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Resumo
O trabalho desenvolvido ao longo dos estágios, culminaram neste relatório de trabalho de
projeto, este teve por base uma metodologia de investigação, centrada num problema real identificado,
tendo a posteriori sido implementadas estratégias e intervenções com o objetivo da sua resolução. A
metodologia aplicada atravessou varias etapas entres elas, o diagnóstico da situação, planeamento,
execução, avaliação e divulgação tendo sempre como ponto de partida pesquisa e analise baseados
numa pratica fundamentada na evidencia.
Os acidentes por queimadura são bastante frequentes e estão associados a elevada
morbilidade e mortalidade. O número de doentes portugueses queimados é elevado. A identificação e
tratamento precoce das lesões de queimadura, a ressuscitação hemodinâmica, o controlo da dor e a
referenciação para centros com experiência no tratamento do grande queimado podem melhorar o
prognóstico dos doentes.
É de extrema importância uma prestação de cuidados de elevada qualidade ao grande
queimado na sala de reanimação, como tal a primeira abordagem deve ser iniciada o mais precocemente
possível, uma vez que aumenta consideravelmente a sobrevida dos utentes e diminui possíveis sequelas.
Por ser uma área de interesse, onde após terem sido efetuadas entrevistas não estruturadas
com a chefe e sub-chefe de serviço, assim como aplicados questionários aos enfermeiros do serviço,
constatou-se que havia uma lacuna de conhecimentos na abordagem ao grande queimado.
Este relatório traduz, o trabalho desenvolvido no conjunto dos estágios que permitiu
desenvolver competências comuns e específicas do enfermeiro especialista e de mestre em
enfermagem médico-cirúrgica.
Palavras chave: Queimadura, Cliente, Abordagem ao Grande Queimado, Especialista em
Médico-Cirurgica, trabalho de projeto
Abstrat
The work developed during internship, culminated in this report. It has in it's basis a research
methodology, centered in a real life situation, having subsequently been implemented strategies and
interventions with the goal of resolution.
The methodology applied had several stages like: the diagnosis of the situation, planning,
implementation, evaluation always taking as a starting point research and analysis based on a evidence
fundamented practice.
Burn accidents are quite common and are associated with high morbidity and mortality. The
number of burned Portuguese patients is high. The early identification and treatment of burn injuries,
hemodynamic resuscitation, pain control and referral to centers experienced in the treatment of severe
burn can improve the prognosis of patients.
It is very important the provision of high quality care to the major burn in the resuscitation room,
such as the first approach should be initiated as early as possible, since it significantly increases the
survival rate of patients and decreases possible after-effects.
Since it is an area of interest, which after being made unstructured interviews with the chief and
deputy chief of service, as well as questionnaires to the service nurses, it was found that there was a
knowledge gap in addressing the major burn.
This report represents the work in the interships that allowed the development of common and
specific skills of the nurse specialist and master in medical-surgical nursing.
Keywords: Burn, Customer, approach to the Major Burn, Specialist in Medical-Surgical, Project
Work
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0. Introdução
Atendendo ao ritmo acelerado com que surgem as inovações e as mudanças do mundo
atual, a formação em Enfermagem assume um papel muito particular, na medida em que se torna
urgente mobilizar e preparar os profissionais para resolverem os novos e complexos problemas que
se lhes vão sendo colocados, com espírito crítico e reflexivo. A formação é encarada como um projeto
de desenvolvimento ao longo da vida, assumindo uma importância capital no crescimento do indivíduo
em todo o seu potencial pessoal e profissional.
A excelência do exercício profissional em Enfermagem exige compromisso e dedicação,
sendo um processo contínuo de aprendizagem e desenvolvimento. Cabe a cada enfermeiro, no
contexto da sua prática, assumir o compromisso da autoformação – refletindo, analisando e
prosseguindo diariamente na busca contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem.
No âmbito da frequência do 3º Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na
Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, inserido na Unidade Temática
Enfermagem Médico Cirúrgica I e da Unidade Curricular Enfermagem Médico-Cirúrgica II, foi-nos
proposto para avaliação desta Unidade Curricular a elaboração deste relatório, que contou com a
orientação da Professora Doutora Lurdes Martins. A supervisão deste estágio contou com a tutoria da
Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica., PC.
O estágio III, decorreu de 29 de Setembro de 2014 a 31 de Janeiro de 2015, num total de
432 horas, divididas em 14 horas de orientação tutorial, 332 horas contacto no local estágio, 82 horas
de trabalho do formando e 4 horas de avaliação.
Este relatório de trabalho de projeto traduz uma reflexão profunda, assente numa
metodologia de trabalho de projeto e surge como instrumento integrador e organizador das
aprendizagens efetuadas, capazes de conduzir ao ―desenvolvimento de competências
especializadas ao nível da avaliação, planeamento, intervenção e investigação em processos
associados à enfermagem médico-cirúrgica, permitindo o desenvolvimento de boas práticas em
contexto de trabalho” (Nunes, L. [Et Al], 2010 pag. 2).
De acordo com o Guia de Orientador do Estágio (Nunes, L. [Et Al], 2010 pag. 3), este
Mestrado visa contribuir para que no final do curso, enquanto formando, eu:
1. Demonstre competências clínicas específicas na conceção, gestão e supervisão clínica
dos cuidados especializados em enfermagem médico-cirúrgica;
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2. Realize desenvolvimento autónomo de conhecimentos e competências ao longo da vida
e em complemento às adquiridas;
3. Integre equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva;
4. Aja no desenvolvimento da tomada de decisão e raciocínio conducentes à construção e
aplicação de argumentos rigorosos;
5. Inicie, contribua para e/ou sustente investigação para promover a prática de enfermagem
baseada na evidência;
6. Realize análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos pares
e de colaboradores, integrando a formação, a investigação, as políticas de saúde e a administração
em saúde em geral e em enfermagem médico-cirúrgica no particular.
O estágio foi desenvolvido no Serviço de Urgência (SU) da UHP do CHA, que é uma
Urgência Médico-Cirúrgica (UMC) (Despacho n.º 5414/2008).
A decisão de escolha deste local de estágio recaiu em três razões fundamentais. Por um
lado, este Centro hospitalar reúne todas as condições para aprofundar conhecimentos e desenvolver
competências na área da enfermagem médico-cirúrgica (EMC), na medida em que é responsável pela
prestação de cuidados de saúde a uma considerável parte da população do Algarve, funcionando
com urgência médico-cirúrgica e sob abrangência de várias especialidades médicas.
A meu ver, sem desvalorizar quem o fez, não será justo contribuir para a melhoria de outro
serviço/hospital, quando no nosso há áreas que carecem de investimento e de melhoria, ou seja,
pareceu-me justo retribuir ao serviço o contributo dado para poder frequentar o curso.
Por fim, uma outra razão, que se prendeu com a conjuntura económica do país. Realizar
um estágio perto de casa possibilita um menor gasto, com uma maior rentabilização do tempo
disponível e um melhor aproveitamento das oportunidades de aprendizagem.
Na elaboração do relatório de trabalho de projeto adotamos como norma de referenciação
o estilo American Psychological Association (APA).
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1. Enquadramento Concetual
O enquadramento concetual guiou a nossa prática ao longo deste percurso. Nele
apresentamos, de forma sumária, a Teoria da Incerteza na Doença (TID) de Merle Mishel, enquanto
teoria de medio alcance. Apresentamos, em seguida, o enquadramento de suporte que resultou da
pesquisa bibliográfica realizada acerca da temática do projeto desenvolvido e que nos permitiu
fundamentar as ações desenvolvidas.
1.1 Teoria De Enfermagem
Uma teoria corresponde a um conjunto de conceitos, articulados entre si, capazes de
orientar a prática e uma teoria de enfermagem, ao conjunto de conceitos que provêm de modelos de
enfermagem, ou paradigmas (Tomey e Alligood, 2004, p12).
Meleis (1991, p. 17, citada por Hickman, in George, 2000, p.12), define a teoria de
enfermagem como “…uma conceitualização articulada e comunicada da realidade inventada ou
descoberta (…) na enfermagem com a finalidade de descrever, explicar, prever ou prescrever o
cuidado de enfermagem”.
Tomey e alligood, 2004, p.7 e 12 referem que a enfermagem precisa de teorias, pois elas
conduzem à autonomia profissional orientando a prática, o ensino e a investigação dentro da
profissão. As teorias de médio alcance, são teorias de nível menos abstrato do conhecimento teórico,
porque incluem pormenores característicos da prática de enfermagem”, pois “indicam qual a situação
ao estado de saúde, a população de clientes ou a sua faixa etária, o estabelecimento ou a área de
prática e a atuação de enfermeira ou a intervenção.
As teorias de médio alcance explicativas, como a Teoria da Incerteza, estabelecem relações
entre dois ou mais conceitos. Explicam o porquê e explicitam a forma como um conceito se relaciona
com outro. As teorias de médio alcance preditivas vão para além da explicação, prevendo as relações
entre conceitos ou os efeitos de um ou mais conceitos. (Fawcett, 2005. Pág. 32-43).
Enquanto Enfermeiros, mas principalmente enquanto Especialistas e Mestres, as teorias de
enfermagem tornam-se pedra angular nos nossos juízos e ações, de forma a fundamentar as nossas
decisões, que com o término deste percurso académico serão mais responsáveis e complexas.
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1.1.1. Teoria Da Incerteza Na Doença De Mishel e a Prática
Atendendo ao contexto do meu local de estágio e exercício profissional o serviço Urgência
Médico-Cirúrgica UMC, consideramos pertinente adotar para o enquadramento concetual do estágio
a Teoria da Incerteza na Doença de Merle Mishel.
Para Liehr e Smith (2008), a incerteza é um estado cognitivo criado quando o indivíduo não
pode estruturar adequadamente ou categorizar um evento de doença, por causa da insuficiência de
conhecimentos. A incerteza existe em situações de doença, porque são ambíguas, complexas,
imprevisíveis e quando a informação não está disponível ou é inconsistente
Esta incerteza está relacionada com a variabilidade no padrão de sintomas da doença, com
a complexidade dos cuidados e tratamento, com a falta de informações sobre a doença e tratamento
e com a imprevisível natureza do trajeto da doença (Mishel, 1988 citada por Anema [et.al.], 2009).
A TID de Mishel, datada de 1988, como descrevem Liehr e Smith (2008) nas suas obras, foi
desenvolvida para abordar a incerteza durante as fases de diagnóstico e tratamento de uma doença
aguda ou uma doença com uma evolução negativa. Esta teoria foi revista em 1990, pela mesma
autora, com vista a englobar a experiência de viver com a incerteza contínua associada a qualquer
doença crônica, ou a uma doença com a possibilidade de recidiva, passando a denominar-se de
Teoria Reconcetualizada da Incerteza na Doença (TRID).
A teoria é explicada através de quatro etapas, da reação do cliente aos estímulos existentes
na doença:
1) Relevância aos antecedentes da pessoa e como estes geram a incerteza;
 Através de um quadro de estímulos que perceciona os estímulos:
o O Padrão de sintomas, o grau em que os sintomas estão presentes, de forma a criar
um modelo na pessoa;
o A Familiaridade do evento, o grau em que a situação torna-se habitual, ou seja,
familiar;
o A Congruência do evento que corresponde à coerência entre os eventos associados
à doença, que os torna comuns.
 Capacidade cognitiva, que influencia o quadro de estímulos, onde de forma inata ou
adquirida, a pessoa processa toda a informação;
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 Estruturas de apoio, ou seja, recursos disponíveis para ajudarem a pessoa na interpretação
do quadro de estímulos: autoridade credível, que traduz o grau de confiança depositada
naqueles que lhe prestam cuidados de saúde; apoios sociais e de educação, que influenciam
a incerteza contribuindo na forma, como a pessoa interpreta o significado dos eventos;
2) Avaliação da incerteza saber como é encarada na pessoa, como ameaça ou oportunidade;
 Nesta avaliação fazem parte dois componentes:
o A inferência construída pelos exemplos já existentes, ou seja, pela personalidade,
experiências prévias, o conhecimento e os tratamentos contextuais;
o A ilusão construída pelas crenças formadas a partir da incerteza, com uma perspetiva
positiva.
3) Criação de estratégias de coping para reduzir ou manter a incerteza, após ter sido assumida como
ameaça ou oportunidade.
4) Estado de adaptação que resulta das estratégias de coping adotadas (Liehr & Smith, 2008).
Neste contexto é essencial ao enfermeiro compreender quais as certezas e da situação de
doença no próprio cliente/família. Com base nesta compreensão, são prescritas estratégias de gestão
sob a forma de intervenções de enfermagem. Assim, os enfermeiros estão incluídos na TRID, como
parte da variável Fornecedores de Estrutura, no contexto da Autoridade Credível, que por definição
traduz o grau de confiança que a pessoa deposita naqueles que lhe prestam cuidados de saúde.
Este processo é primordial que ocorra também no sentido inverso, ou seja, o uso da teoria,
no enfermeiro. Num enfermeiro que se depara com uma situação clínica no qual ele sente dificuldade
ou pela sua inexperiência (familiaridade e congruência do evento), essa insegurança é sentida e
desencadeia receios e insegurança na própria prestação de cuidados. Primeiro faz uma apreciação,
através dos dois processos já mencionados, a inferência e na ilusão. Neste caso a inferência é
construída pela personalidade, a mestria, desenvoltura aprendida, a localização do controlo, em que
o enfermeiro é capaz de deduzir o que pode ocorrer naquela situação específica que transfere. Depois
na ilusão, o enfermeiro pode criar uma realidade com aspetos favoráveis de aprendizagem. Através
da apreciação a incerteza é interpretada pelo enfermeiro, como perigo ou oportunidade, melhorando
a sua prestação.
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1.2 Enfermagem
A Enfermagem, como ciência e como profissão, tem sofrido nos últimos anos, modificações
a diversos níveis que a impulsionam para um processo crescente de valorização pedagógica,
profissional e social. Adequando-se, cada vez melhor às constantes mudanças de conjunturas
sociopolíticas e às necessidades de saúde da atual sociedade, a Enfermagem tem conquistado o seu
espaço, dentro do campo do cuidar da pessoa.
A Enfermagem é tão antiga como a existência do Homem, sendo necessário recuarmos à
idade Antiga para podermos compreender o seu percurso. (Maria Teresa Molina cit. in Nunes, Lucília
2003, p.19). Segundo Marie-Françoise Collière (1999, p.27), os cuidados de Enfermagem na idade
antiga não pertenciam a um ofício, e muito menos ainda a uma profissão. Diziam respeito a qualquer
pessoa, que ajudava qualquer outra, a garantir o que lhe era necessário para a sua sobrevivência.
Foi no século XIX, que a Enfermagem, iniciou o seu percurso de profissionalização com
Florence Nightingale. A sua visão, defendendo uma Enfermagem científica baseada em dados
empíricos, fundamentada numa formação rigorosa e contínua dos profissionais para o
desenvolvimento de competências, estimulou o início da profissão em substituição da simples
vocação. (Almeida, Armando 2008, p.21).
A definição de Enfermagem mais citada é atribuída a Florence Nightingale, onde faz
referência, a necessidade de colocar o cliente na melhor condição para que a natureza possa agir
sobre ele (Verolyn Bolander, 1998, p.7).
A Enfermagem passou por um longo processo de clarificação na sua essência como
definição, nomeadamente, no que diz respeito, no como fazer e o por que fazer. Desde a definição da
Florence Nightingale, até meados do século XIX, onde a maioria dos manuais começava com uma
definição de Enfermagem, sendo uma arte que tem por fim coadjuvar a Medicina nas suas relações
com os clientes, e que a missão dos seus profissionais consistia em vigiar os clientes e aplicar-lhes
as prescrições dos clínicos (Joaquim Barbosa cit. In Nunes, Lucília 2003, p.189), aproximando dos
dias de hoje, onde a Enfermagem faz parte integrante do sistema de cuidados de saúde e engloba a
promoção da saúde, a prevenção da doença e os cuidados a pessoas de todas as idades com doença
física, doença mental ou deficiência, em todas as organizações de cuidados de saúde e noutros locais
da comunidade, atuando sempre em princípios científicos (CIPE, 2003).
Assim, pode-se considerar que os enfermeiros intervêm de duas formas, uma mais técnica,
relacionada com o tratamento – tratar, e outra mais expressiva, humana e preocupada com a pessoa
como ser holístico – cuidar (Valadas, M. 2005 pp. 62 – 64.).
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Assim, para que a Enfermagem solidifique as suas bases científicas, é pertinente a
concretização de uma crítica construtiva acerca dos interesses, dos valores, da identificação do que
concede e do que não concede conhecimento, reconhecimento e poder no campo científico; entre
eles, as teorias que requerem aplicabilidade e os objetos que requerem investigação.
Na realidade, para incrementar o desenvolvimento da Enfermagem como Disciplina, é
imprescindível que a Enfermagem desenvolva conhecimento e tecnologia próprios (Meleis A, 1991
pág. 617).
Na área da saúde o conceito de tecnologia está intimamente ligado ao senso comum,
entendido como máquinas, equipamentos e materiais. Destaca-se a importância da procura do
significado de tecnologia.
Segundo Houaiss (2004, p. 711), tecnologia é o (...) “conjunto de conhecimentos científicos,
dos processos e métodos usados na criação e utilização de bens de serviços”. O conceito
anteriormente citado utiliza a terminologia de método, o qual é utilizado como sinónimo de
procedimento, técnica e prática.
Sendo assim, tecnologia é muito mais do que equipamentos e matérias. Entende-se que a
tecnologia abrange o conhecimento teórico e prático, sendo o saber e o fazer, e que não deve ser
reduzida a materiais e equipamentos. Meier (2004) construiu o conceito tecnologia de enfermagem e
utilizou o método de grupo focal realizado com enfermeiros, sendo que sua pesquisa culminou com o
seguinte conceito: “A tecnologia de enfermagem compreende o conhecimento humano (cientifico e
empírico) sistematizado, requer a presença humana, visa a qualidade de vida e se concretiza no ato
de cuidar, considerando a questão ética e o processo reflexivo. Os materiais e equipamentos
requerem conhecimentos agregados para sua aplicação, sendo assim considerados, tecnologia para
a enfermagem” (MEIER, 2004, p. 167). É primordial que o Enfermeiro adquira uma representatividade
social, por meio da utilização da tecnologia como fundamento para o seu saber-fazer; abrace uma
postura crítica perante o contexto da sua prática; esteja mais presente nas posições de poder, para
garantir decisões sociais e políticas para o seu quotidiano, a fim de promover a visibilidade e a
autonomia da profissão.
1.3 O Grande Queimado
Queimadura é uma “ferida traumática: Rutura e perda da camada exterior do tecido da
superfície do corpo ou das camadas mais profundas, devida a lesões pelo calor resultantes de
exposição a agentes térmicos, químicos, elétricos ou radioativos; caracterizada por coagulação das
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proteínas das células, aumento do metabolismo, perda da reserva de nutrientes nos músculos e no
tecido adiposo, perda de proteínas e compostos azotados, por grande dor, desconforto e stress, com
risco de choque e com risco de vida; necrose dos tecidos, infeção da ferida, contracturas, escara
hipotrófica com rigidez por espessamento, em que o cliente fica profundamente desfigurado;
queimadura de 1ºgrau, 2ºgrau e 3º grau.” (CIPE, v.2.0, 2011, p.71).
A queimadura é uma lesão que provoca perda ou dano dos tecidos. A danificação do tecido
pode advir da exposição a fontes térmicas, elétricas, químicas ou a radiações. A lesão dos tecidos é
determinada quer pela temperatura ou causticidade do agente da queimadura e pela duração do
contacto do tecido com a fonte. A danificação dos tecidos é causada pela disfunção enzimática e pela
desnaturação das proteínas. A exposição prolongada ou a temperaturas mais elevadas podem
originar necrose celular e um processo designado como coagulação proteica. As áreas fora desta
área de lesão central possuem vários graus de danificação, sendo identificadas como zonas de lesão
(Urden [et al], 2008).
De acordo com a área total de superfície queimada, é considerado grande queimado a
pessoa com queimaduras de segundo grau entre 20 % e 30 % da superfície corporal no adulto e com
queimaduras de terceiro grau com mais de 10 % de superfície corporal queimada, queimadura da via
aérea, dos genitais, das mãos e pés e por queimadura elétrica de alta tensão. (Estran, 2003).
O percurso clínico de abordagem ao grande queimado pode dividir-se em 3 fases,
ressuscitação/reanimação, cuidados agudos e reabilitação. (Pereira, A. Cit in Thelan [et al],1996 pag.
37). As primeiras 24h são cruciais para O Grande Queimado, a fase de reanimação, refere-se as
primeiras horas após a queimadura, é um intervalo compreendido entre o trauma até ao aparecimento
da diurese espontânea, sinal de que os capilares recuperaram a sua integridade. A primeira
abordagem tem como principal objetivo, tratar as alterações sistémicas, a área queimada e lesões
concomitantes.
Na fase de reanimação o principal ”objetivo é manter a perfusão tecidual e a função dos
órgãos, evitando as complicações da terapia fluida inadequada ou excessiva.” (Magnette [et al], 2011,
p.34).
Martinho 2008, refere que a principal causa de morte da pessoa queimada é a infeção no
local da área queimada. Uma das principais vias de transmissão da infeção, é através das mãos dos
profissionais e o contato com equipamentos e superfícies com descontaminação inadequada.
(Ministério da saúde, 2002 pág. 2).
Pessoas com queimaduras graves, possuem um elevado risco de infeção, no que concerne
ao risco diferencial de infeção nosocomial por cliente e por infeção. Quanto maior a superfície corporal
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queimada, maior a probabilidade de infeção. Pelo que na prestação de cuidados aos mesmos, deve
ser respeitada a assepsia, lavagem cirúrgica das mãos, roupa cirúrgica e uso de equipamentos de
proteção individual. Sendo a prevenção das infeções nosocomiais, responsabilidade de todos os
indivíduos e serviços que prestam cuidados de saúde. (Ministério da saúde, 2002 pág. 2).
O Grande Queimado sofre graves lesões no seu corpo, consequentemente na sua
autoimagem. O medo a angústia de ficarem desfigurados pelas cicatrizes é enorme. O enfermeiro
tem um papel importantíssimo para minimizar estes receios.
Para a enfermagem, especificamente, a comunicação não é apenas mais um instrumento
básico para o relacionamento terapêutico, mas deve ser considerada competência ou capacidade
interpessoal. E essa competência é essencial para o enfermeiro, independente de sua área de
atuação, pois permite atender as necessidades do paciente em todas as suas dimensões.
Na perspetiva de Phaneuf (2005) a comunicação verbal é a forma que tomam as trocas
quando se faz intervir a palavra. É um arranjo de palavras que dá um sentido ao que se quer exprimir,
é uma ferramenta de relação, pela magia das palavras exprime se as informações, as opiniões, os
sentimentos e as emoções que permitem aos humanos entrar em contacto, criar relações
harmoniosas e desenvolver relações significativas e profundas. No cuidar em enfermagem a
comunicação verbal serve muitos objetivos, permite confirmar o cliente na sua existência e na sua
identidade. A comunicação não verbal é uma troca sem palavras, que cobre um largo espectro de
expressões corporais e de comportamentos que transcendem, acompanham e suportam as relações
verbais entre as pessoas e contribuem para o seu significado. Sem estar organizada em função de
um código preciso, esta linguagem é em si mesma, de maneira intencional, portadora de sentido. A
linguagem não-verbal nem sempre é levada em conta sendo muitas vezes protelada pelos
enfermeiros, no entanto ela pode comunicar intenções e emoções que as palavras não conseguem
traduzir. Segundo Mehrabian citado por Phaneuf (2005) “transmitidas pelos nossos olhares, as nossas
mímicas, o tom da nossa voz, as nossas posturas e os nossos gestos, esta linguagem, traduz 93%
do significado das nossas mensagens” o mesmo autor refere ainda “somente 7% das nossas
comunicações serão traduzidas em palavras, 38% sê-lo-ão pelas características da voz e 55% pelo
resto do corpo”.
A Enfermagem é uma profissão em constante evolução/mutação pelo que exige dedicação,
compromisso, aprendizagem, desenvolvimento, cada enfermeiro deve analisar, refletir, buscar
continuamente a qualidade dos cuidados prestados.
Os acidentes por queimaduras são bastante frequentes e geralmente associados a uma co
morbilidade acentuada, é de extrema importância uma prestação de cuidados de elevada qualidade
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ao grande queimado, como tal a primeira abordagem deve ser iniciada o mais precocemente possível,
uma vez que aumenta consideravelmente a sobrevida dos utentes e diminui possíveis sequelas.Com
a realização do PIS, pretendemos não só responder as exigências da profissão, como manter acesa
a chama do crescimento profissional, lutar pelo desenvolvimento de cuidados de qualidade, dando
mais um passo para a excelência profissional.
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2. Projeto De Intervenção Em Serviço
O desenvolvimento do Projeto de Intervenção em Serviço, surge como uma das dimensões
do estágio, essencialmente no âmbito da aquisição/aprofundamento das Competências Comuns dos
Enfermeiros Especialistas. Esta dimensão decorre de acordo com a metodologia de projeto, em torno
da identificação de uma problemática (problema/oportunidade) clínica na área da enfermagem
médico-cirúrgica, existente no local de estágio, do planeamento da intervenção a realizar, da sua
execução e avaliação (Nunes, L. [et al] 2010 pag. 2).
2.1. Caracterização Do Local De Estágio
O HBA, entrou em funcionamento no ano de 1999, e em 2004, com a integração da UHL à
UHP criando CHBA. Em 2013 com a reestruturação Sociopolítico- Económica o CHBA funde-se com
o HDF, dando origem ao CHA, ficando este dividido em 3 Unidades, o CHA–UHP serve
primordialmente a população dos sete municípios ocidentais do Algarve (a oeste de silves)
abrangendo cerca de cento e cinquenta mil habitantes, para além da procura sazonal adicional
motivada pela atividade turística da região.
No Barlavento a assistência de casos emergentes é assegurada diretamente pelo CHA, com
atendimento em Lagos num serviço de urgências básicas a funcionar na unidade hospitalar de Lagos,
e com atendimento em Portimão no serviço de urgências médico- cirúrgicas da unidade hospitalar de
Portimão.
Em contexto será neste serviço de urgências médico-cirúrgicas da unidade hospitalar de
Portimão, no qual desempenho funções há 6 anos, dos quais o último ano como chefe de equipa de
enfermagem, que realizamos o estágio I e II que irá ser reportado neste relatório.
De acordo com a rede de referenciação hospitalar de urgência/emergência, os Serviços de
Urgência Médico--Cirúrgica são unidades diferenciadas que devem estar instaladas em hospitais
gerais de nível não inferior a hospital distrital e devem dispor de: Medicina Interna; Cirurgia Geral;
Ortopedia; Anestesiologia; Cardiologia; neurologia; Oftalmologia; ORL; Urologia; Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente; Bloco Operatório; Imuno-hemoterapia; Diálise para situações
agudas; Imagiologia (Radiologia convencional, Ecografia simples, TAC); Patologia Clínica que deve
assegurar todos os exames básicos. (DGS,2001).
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Em contexto, o serviço de UMC da UHP- CHA, possui todas as valências supracitadas,
tendo como hospitais de referência para as valências de Urologia, neurocirurgia e cardiologia de
intervenção o Hospital distrital de Faro. No SU do CHA- UHP prestam se cuidados de saúde a clientes
(com mais de 14 anos de idade) urgentes e emergentes, fornecendo lhes um serviço de acolhimento,
triagem, avaliação, realização de exames, tratamento, estabilização e encaminhamento às
especialidades existentes.
Atualmente, o SU é gerida por uma Enfermeira Chefe e uma Subchefe e é constituída por
56 enfermeiros na prestação de cuidados que estão divididos em 4 equipas com 12 elementos, tendo
cada Equipa um chefe de equipa e um segundo elemento de referência, e que asseguram os diversos
sectores de trabalho sendo estes:
 A Área de Decisão Clínica – recebe os clientes de balcão ou da triagem, que necessitam de
permanecer em maca ou carecem de maior monitorização e vigilância e os clientes que ficam
internados a aguardar vaga no respetivo internamento;
 A Pequena-Cirurgia – recebe os clientes encaminhados pelo balcão ou decisão Clinica para
realização de pequenos procedimentos cirúrgicos;
 O Balcão – recebe os clientes da triagem, que podem deambular e/ou cujo estado clínico não
necessite de maior vigilância ou monitorização;
 A Ortopedia – recebe os clientes de balcão enviados pelo clinico, que necessitem de
avaliação e/ou procedimentos do foro ortopédico;
 A Triagem – recebe os clientes provenientes do exterior, onde é feita a Triagem de
Manchester, com posterior encaminhamento do cliente para a área funcional adequada;
 A Sala de Reanimação/Emergência – recebe os clientes provenientes diretamente do exterior
(por orientação do Centro de Orientação de Clientes Urgentes do Instituto Nacional de
Emergência Médica - INEM), da triagem ou de outro sector de trabalho, que necessitem de
uma intervenção imediata e diferenciada;
A Sala de Reanimação, que é o sector onde desenvolvi o meu PIS, tem como missão a
abordagem imediata e diferenciada por pessoal de saúde qualificado, de clientes portadores de
doença e/ou lesão aguda potencialmente reversível e que necessitem de cuidados emergentes,
nomeadamente no sentido da identificação e estabilização de disfunção de órgão, por forma a
acelerar o respetivo processo de diagnóstico e tratamento. A admissão na sala é da responsabilidade
do médico de serviço das diversas especialidades de serviço na urgência geral e que estão alocados
à sala.
Foram estabelecidos os seguintes critérios de admissão na Sala de Reanimação:
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 Clientes referenciados do exterior com doença crítica em risco eminente de vida
o Pelo INEM com acompanhamento do médico da Viatura Médica de Emergência e
Reanimação;
o Por outra Unidade de Saúde (devidamente referenciado ao médico responsável da
sala);
o Via verde Coronária;
o Todos os clientes localizados no SU, cuja situação clínica se agudize e justifique a
intervenção na sala de emergência.
 Não há lugar à admissão de clientes provenientes do internamento salvo nas situações
previstas no regulamento da Equipa de Emergência Interna.
Em cada turno existe um médico e um enfermeiro alocado na Sala de Reanimação,
coadjuvado por outro, que assegurará as transferências no contexto da Via Verde Coronária. De
referir que durante as manhas de semana o enfermeiro alocado na Sala de Reanimação é uma
enfermeira Especialista em Médico-cirúrgica ou o Chefe de Equipa e que nos restantes turnos este
dá um apoio direto à sala. Compete ao enfermeiro da sala proceder à triagem de prioridade dos
clientes provenientes diretamente do exterior, procedendo à sua identificação informática e
posteriormente à colocação da pulseira de identificação.
A sala está organizada com 2 boxes, permitindo prestar cuidados a 2 clientes em
simultâneo, onde existe material de perfusão, ventilação e monitorização invasiva e não invasiva,
havendo a possibilidade de acionar uma terceira box, em situações de recurso, para um terceiro
cliente. Existem ainda três postos informáticos para registos na sala, um relógio de parede bem visível
e sistema de cronometragem do tempo, um acesso facilitado em área anexa a sistema pneumático
de transporte de amostras clinicas, mecanismo automático de abertura/fecho das portas, botão de
alarme junto da porta principal com aviso sonoro audível em toda a urgência, uma área de lavagem
de mãos/lavagem para procedimentos invasivos e uma área de lavagem de sujos e armazenamento
dos mesmos até recolha.
2.2. Diagnóstico De Situação
A Queimadura é uma lesão em determinada parte do organismo desencadeada por um
agente físico, dependendo deste a sua classificação. Esses agentes atuam no tecido causando
destruição parcial ou total da pele, podendo atingir camadas profundas, como o tecido subcutâneo,
músculos, tendões e ossos (Knobel, 2006).
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De acordo com a área total de superfície queimada, é considerado grande queimado a
pessoa com queimaduras de segundo grau entre 20 % e 30 % da superfície corporal no adulto e com
queimaduras de terceiro grau com mais de 10 % de superfície corporal queimada, queimadura da via
aérea, dos genitais, das mãos e pés e por queimadura elétrica de alta tensão. (Estran, 2003)
De todas as situações de urgência, as queimaduras são, sem dúvida, aquelas que se
revestem de maior dramatismo e que exigem dos enfermeiros um conhecimento correto das
alterações fisiopatológicas que o organismo destes clientes experimenta.
O Cliente gravemente queimado insere-se na classificação de cliente crítico pelo seu quadro
fisiopatológico muito grave, caraterizado por enorme instabilidade hemodinâmica, hidroelectolítica,
metabólica e psicológica, com risco de vida se não for atempadamente corrigido (Gomes [et al.],
1997).
2.2.1. Definição Geral Do Problema
O facto do CHA-UHP é uma unidade hospitalar periférica, faz com que muitos dos clientes
graves necessitem de serem transferidas após a sua estabilização, o Grande Queimado é uma dessas
situações uma vez que a Unidade de Queimados mais próxima se localiza em Lisboa. Assim a equipa
de Reanimação deve estar apta a iniciar os primeiros cuidados ao Grande Queimado até a sua
estabilização para que este possa ser transferido. Uma vez que esta não é uma situação muito
frequente, muitos dos profissionais não se sentem devidamente preparados, criando nestes medo,
angústia e stress.
Neste sentido, o problema identificado como prioridade em ser resolvido era a inexistência
de um documento que sistematizasse procedimentos necessários e prévios, à abordagem do grande
queimado, da sua reanimação, a sua estabilização e transferência. Desta análise surge assim a área
de intervenção que nos propomos trabalhar “Não sistematização de cuidados ao Grande Queimado
na sala de Reanimação de um hospital do sul do país.
2.2.2. Análise Do Problema
O Centro Hospitalar do Algarve, EPE, integra as unidades hospitalares de Lagos, Portimão
e Faro. Em concreto, a unidade hospitalar de Portimão, abrange a área geográfica do barlavento
algarvio constituído por oito concelhos onde residem mais de 150 000 clientes (CENSUS, 2011),
sendo que, no verão a população abrangida por esta unidade duplica ou triplica. Esta é uma unidade
médico-cirúrgica, sendo este o segundo nível de acolhimento de situações de Urgência.
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A queimadura é uma lesão que provoca perda ou dano dos tecidos. A danificação do tecido
pode advir da exposição a fontes térmicas, elétricas, químicas ou a radiações. A lesão dos tecidos é
determinada quer pela temperatura ou causticidade do agente da queimadura e pela duração do
contacto do tecido com a fonte. A danificação dos tecidos é causada pela disfunção enzimática e pela
desnaturação das proteínas. A exposição prolongada ou a temperaturas mais elevadas podem
originar necrose celular e um processo designado como coagulação proteica. As áreas fora desta
área de lesão central possuem vários graus de danificação, sendo identificadas como zonas de lesão.
(Urden [et al.], 2008)
Os acidentes por queimadura são bastante frequentes e estão associados a elevada
morbilidade e mortalidade. O número de clientes portugueses queimados é elevado, com uma
incidência estimada de 21,4/100000 (pacientes hospitalizados/100000 habitantes por ano). Num
estudo retrospetivo a 91 hospitais portugueses entre 1993 e 1999, foram internados 14797 clientes
por queimadura, registando -se uma taxa de mortalidade de 3,7%. A identificação e tratamento
precoce das lesões de queimadura, a ressuscitação hemodinâmica, o controlo da dor e a
referenciação para centros com experiência no tratamento do grande queimado podem melhorar o
prognóstico dos clientes. (Francisco, 2013).
Podem ser identificadas três fases de tratamento, nos cuidados a prestar a uma pessoa
gravemente queimada. São a fase de reanimação, a fase aguda e a de reabilitação. Sendo a unidade
Hospitalar onde exerço funções uma unidade periférica, todos os grandes queimados são
‘’reanimados’’ e à posteriori transferidos para uma Unidade de Queimados, sendo a nossa referência
o Hospital de S. José.
É de extrema importância uma prestação de cuidados de elevada qualidade ao grande
queimado na sala de reanimação, como tal a primeira abordagem deve ser iniciada o mais
precocemente possível, uma vez que aumenta consideravelmente a sobrevida dos clientes e diminui
possíveis sequelas.
A criação de um protocolo de enfermagem na atuação no grande queimado vai permitir
uniformizar cuidados, e consequentemente aumentar exponencialmente a qualidade destes. “…O
enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a excelência do exercício, assumindo o dever de
manter a atualização contínua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias,
sem esquecer a formação permanente e aprofundada nas ciências humanas. (Código Deontológico,
Ordem dos Enfermeiros, 2009).
De forma a corroborar a nossa perceção sobre o tema de projeto foram realizadas várias
estratégias de entre as quais a entrevista Quivy afirma que: A entrevista exploratória é uma técnica
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preciosa para uma grande variedade de trabalhos de investigação (2003, p. 68). No sentido de
perceber quais as lacunas do serviço de urgência efetuei uma entrevista exploratória não estruturada
à Enf.ª L.L. (chefe do serviço) e à Enf.ª P.C. (orientadora), que acharam a temática pertinente, uma
vez que embora não exista um grande numero de Grandes Queimados no nosso serviço quando
existe a necessidade de prestar cuidados ao grande queimado são possíveis lacunas na atuação da
equipa de Enfermagem comprometendo a qualidade e a segurança de cuidados pelo que resultante
desta análise chegamos à temática aqui abordada no âmbito do PIS.
Para validar a opinião da equipa e o seu interesse na área, resolvemos, pedir autorização
(Apêndice 1) à direção hospitalar, para aplicar um questionário (Apêndice 2), que nós elaboramos. A
população do nosso estudo são todos os enfermeiros a trabalhar no Serviço de Urgência, que são 56,
foram respondidos 49 questionários, no período de 02/05/2014 a 05/05/2014, o que corresponde a
89,1% do total nossa população alvo. Não fizeram parte deste estudo a Enfermeira Chefe de Serviço
assim como a Enfermeira Orientadora e alguns enfermeiros por se encontrarem em licença de
maternidade, ferias ou folgas.
Após aplicado o questionário, verificou-se que 53,1% dos enfermeiros tem idade entre os
26 e 29 anos e 40,8% tem idade entre os 30 e 33 anos, sendo que apenas um enfermeiro ou seja 2%
trabalha há mais de 13 anos e a grande maioria 69,4% trabalha entre 4 e 8 anos, destes enfermeiros
34,7% trabalha a menos de 4 anos no serviço de urgência e 51% trabalha na urgência entre 4 a 8
anos. Questionados sobre formação na área de prestação de cuidados ao cliente vítima de






CONSIDERA PERTINENTE A TEMÁTICA A ABORDAGEM AO
GRANDE QUEIMADO NA SALA DE REANIMAÇÃO.
0% 0% 0% 100%
SENTE-SE COMPLETAMENTE PREPARADO E SEGURO PARA
PRESTAR CUIDADOS AO CLIENTE QUEIMADO NA SALA DE
REANIMAÇÃO.
20,4% 53,1% 26,5% 0%
CONSIDERA IMPORTANTE REALIZAR FORMAÇÃO NESTA
ÁREA.
0% 0% 0% 100%
CONSIDERA PERTINENTE A CRIAÇÃO DE UM PROTOCOLO
DE ATUAÇÃO AO CLIENTE QUEIMADO NA SALA DE
REANIMAÇÃO.
0% 0% 14,1% 85,9%
CONSIDERA QUE A CRIAÇÃO DE UM PROTOCOLO DE
ATUAÇÃO NO CLIENTE QUEIMADO VAI CONTRIBUIR PARA
0% 0% 14,1% 85,9%
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UM AUMENTO DA EFICIÊNCIA E QUALIDADE NO CUIDADO AO
CLIENTE QUEIMADO.
Tabela 1 – Apresentação dos dados do questionário à equipa de enfermagem sobre Pertinência do tema Abordagem ao
Grande Queimado na Sala de Reanimação
Ao analisar a tabela podemos verificar que a totalidade dos enfermeiros inquiridos considera
pertinente a temática, sendo que 73,5% dos enfermeiros do serviço de urgência não se sente
preparado nem seguro para prestar cuidados ao cliente queimado, 100% dos inquiridos revela ser
pertinente realizar formação nesta área, de salientar que 85,9% concordam totalmente com a criação
de um protocolo de atuação ao cliente queimado na sala de reanimação, os mesmos 85,9%
concordam totalmente que com a criação de um protocolo irá contribuir para um aumento significativo
da eficiência e qualidade dos cuidados ao cliente queimado.
O enfermeiro tem no planeamento um dos seus instrumentos básicos, cujo processo
intelectual dá a determinação consciente do curso de uma ação, proporciona a tomada de decisões
com base em objetivos, fatos e estimativas submetidas à análise. A utilização da matriz SWOT termo
em inglês que significa Forças (Strenghts), Fraquezas (Weaknesses), Oportunidades (Opportunities)
e Ameaças (Threats) torna possível a análise mais profunda, além de permitir a devida atenção ao
meio que envolve o trabalho. (Silva, T. 2010).
Validada que está a temática, a pertinência para o serviço da mesma e para a equipa, resta-
nos a construção de uma ferramenta de gestão que poderá contribuir para identificação de pontos-
chave para a gestão, assim como permite ver claramente quais são os riscos a ter em conta e quais
os problemas a resolver estabelecer prioridades de atuação, de forma a potenciar e a explorar as
oportunidades.
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A análise SWOT deste projeto é:
Tabela nº 2 – Analise Swot do Projeto Abordagem ao Grande Queimado na Sala de Reanimação
Após aplicada a Analise Swot, verificamos a inexistência de um protocolo de atuação ao
grande queimado e que este projeto se insere nas áreas de desenvolvimento do serviço. A equipa de
Enfermagem é jovem e inexperiente com algum deficit de conhecimentos, no entanto é interessada
na temática, deve ser feita formação apropriada, incentivada e feito um reforço positivo sempre que
pertinente.
2.2.3 Identificação Dos Problemas Parcelares Que Compõem O Problema Geral
Os problemas parcelares advêm da decomposição do problema, apresentados sob a forma
de questões que contribuem na procura de soluções para o problema definido. Foram identificados
os seguintes problemas parcelares:
 Inexistência de normas e protocolos;
 Inexistência de uma uniformização dos cuidados ao grande queimado na sala de reanimação;
 Profissionais com pouca formação na abordagem ao grande queimado;
PONTOS FORTES PONTOS FRACOS
 Área de interesse/motivação pessoal;
 Equipa de Enfermagem jovem e interessada na
temática;
 Projeto qualidade que se insere nas áreas de
desenvolvimento do serviço;
 Inexistência de um protocolo de atuação no hospital
de abordagem ao grande queimado na sala de
reanimação;
 Inexperiência dos profissionais na prestação de
cuidados ao grande queimado na sala de
reanimação;
 Escassez de conhecimentos dos profissionais sobre
a temática;
 Resistência dos profissionais à mudança;
OPORTUNIDADES AMEAÇAS
• Instituição em programa de melhoria contínua;
• Elaboração de uma norma/protocolo reconhecida
para todo o centro hospitalar;
 Não apoio da administração do hospital
devido a reestrutução Hospitalar;
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2.2.4 Determinação De Prioridades
Após a definição dos problemas parcelares, definimos as nossas prioridades de intervenção
no projeto. Pelo que, foram determinadas as seguintes prioridades:
 Aprofundar os conhecimentos através de pesquisa bibliográfica e pesquisa em bases de
dados sobre queimaduras;
 Envolver a equipa no projeto;
 Formação à equipa de enfermagem sobre a abordagem ao grande queimado na sala de
reanimação;
 Elaboração de um protocolo de cuidados ao grande queimado na sala de reanimação;
 Divulgação do projeto;
2.2.5 Objetivos Do Projeto
A realização deste projeto tem como objetivo geral:
Objetivo Geral: Melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao grande
queimado na sala de reanimação do serviço de urgência médico-cirúrgica de um hospital do sul do
país.
Perante a necessidade de dar resposta ao objetivo geral, foram traçados vários objetivos
específicos, os quais devem ser exequíveis no espaço temporal existente concretizáveis através de
ações, assim passaremos a identificar os mesmos:
Objetivos Específicos;
 Efetuar formação há equipa sobre cuidados ao grande queimado;
 Criar protocolo de cuidados ao grande queimado na sala de reanimação;
 Implementar um protocolo de cuidados ao grande queimado na sala de reanimação;
2.3 Planeamento do Projeto de Intervenção em Serviço
Esta é a fase deste projeto, com a planificação do esboço do projeto, com o levantamento
dos recursos, bem como as limitações condicionantes do trabalho, são definidas as atividades
propostas à realização dos objetivos, quais os diferentes elementos do grupo a precisar e os seus
respetivos papéis, definir os métodos e técnicas usadas de pesquisa e realizar um cronograma de
orientação (Hungler referenciado em Ferrito & et al, 2010). Assim um bom planeamento previne as
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improvisações, constrói um caminho ou sequência e conjuga estratégias e recursos (Mateus, 2011).
Através de cada objetivo específico, vamos delinear as atividades pretendidas de modo a
operacionalizar o PIS, identificando quais os profissionais com quem vamos articular cada
intervenção, menciona-se os recursos materiais de que iremos precisar, assim como os indicadores
de avaliação para cada um dos objetivos específicos. Nesta fase faremos ainda referência a previsões
de constrangimentos que possam surgir durante todo o processo e a formas como os ultrapassar.
O primeiro objetivo especifico definido foi criar norma de cuidados ao grande queimado na
sala de reanimação, para atingir este objetivo especifico as atividades a desenvolvidas foram:
 Pesquisa Bibliográfica sobre a Temática;
 Consulta de guidelines sobre Cuidados ao Grande Queimado;
 Elaboração de norma de Cuidados ao Grande Queimado;
 Elaboração de um Algoritmo de Decisão sobre Cuidados ao Grande Queimado.
 Construção de um dossier temático no Serviço de Urgência em área apropriada,
que contenha toda a informação recolhida;
 Construção de póster que contemple o Algoritmo De Cuidados Ao Grande
Queimado Na Sala De Reanimação.
Os indicadores de avaliação deste objetivo são:
 Check list de procedimentos de atuação ao grande queimado;
 Homologação de protocolo;
 Disponibilização o Dossier temático na sala de Reanimação;
Como segundo objetivo especifico efetuar formação à equipa sobre cuidados ao grande
queimado, para atingir este objetivo específico as atividades a desenvolver são:
 Planeamento da sessão de formação;
 Divulgação da ação de formação;
 Sessão de formação sobre cuidados ao grande queimado e divulgação do projeto
com apresentação da norma e algoritmo;
 Avaliação da sessão de formação;
Os indicadores de avaliação deste objetivo são:
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 Presença de pelo menos 75% dos enfermeiros do Serviço de Urgência na formação
realizada;
 Apresentação da análise de resultados;
 Disponibilização do Dossier temático na sala de Reanimação;
Por último mas não menos importante o terceiro objetivo específico será a implementação
da norma e do algoritmo de cuidados ao grande queimado na sala de reanimação, as atividades a
desenvolver para atingir este objetivo são:
 Envio da norma e do algoritmo ao conselho de administração, coordenador do
serviço de urgência e enfermeira responsável do mesmo, para homologação;
 Disponibilização de Norma e Algoritmo em Dossier sala de Reanimação;
 Afixação do Algoritmo já realizado na sala de Reanimação;
 Auditoria aos cuidados prestados.
Os indicadores de avaliação deste objetivo são:
 Obter 75% de conformidades na aplicação da norma;
2.3.1 Cronograma de Atividades
Um cronograma de atividades, ajuda-nos a mantermo-nos orientados e focados ao longo
das diversas atividades do projeto. De forma a simplificar-nos a tarefa optamos por organizar o
cronograma em atividades a desenvolver por objetivo específico.
Pesquisa Bibliográfica sobre a Temática, Consulta de guidelines sobre Cuidados ao Grande
Queimado, Elaboração de norma de Cuidados ao Grande Queimado, Elaboração de um Algoritmo de
Decisão sobre Cuidados ao Grande Queimado, Construção de um dossier temático no Serviço de
Urgência em área apropriada, que contenha toda a informação recolhida, Construção de póster que
contemple o Algoritmo De Cuidados Ao Grande Queimado Na Sala De Reanimação, estas atividades
tinham sido previstas para os meses de setembro outubro, sentimos a necessidade de prolonga-las
até ao mês de Janeiro de forma a pudermos selecionar a informação mais pertinente para a temática.
Planeamento da sessão de formação, Divulgação da ação de formação, Sessão de
formação sobre cuidados ao grande queimado e divulgação do projeto com apresentação do
protocolo, Avaliação da sessão de formação, propusemo-nos a concluir estas atividades nos meses
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outubro e novembro no entanto com o atraso da etapa anterior devido ao selecionar de informação,
sentimos necessidade de prolonga-las até ao mês de Janeiro.
Envio da proposta de norma ao conselho de administração, coordenador do serviço de
urgência e enfermeira responsável do mesmo, para homologação, Divulgação da norma e Algoritmo
através de sessão de formação á equipa de enfermagem, Disponibilização de Norma e Algoritmo em
Dossier sala de Reanimação, Afixação do Algoritmo já realizado na sala de Reanimação, estas
atividades foram cumpridas dentro do prazo estipulado. A atividade Auditoria aos cuidados prestados
até ao momento não foi concluída uma vez não tivemos nenhum Grande Queimado na sala de
Reanimação.
As atividades não foram cumpridas dentro do tempos estipulados por motivos de escassez
de tempo, em virtude da carga escolar, de estágio e profissional. No entanto consideramos que estes
contratempos não nos impediram de levar o nosso projeto a bom porto.
2.4 Execução
Ao longo do Estágio III, fomos cumprindo as diversas atividades que nos propusemos a
atingir, esta foi sem dúvida a fase mais trabalhosa, no entanto no final traduziu-se também na fase
mais interessante. Passaremos em seguida a analisar de acordo com cada objetivo específico e
consoante as atividades delineadas no planeamento, a efetuar a análise do executado.
O primeiro objetivo especifico definido foi criar norma de cuidados ao grande queimado na
sala de reanimação, para atingir este objetivo especifico as atividades a desenvolvidas foram: são:
• Pesquisa Bibliográfica sobre a Temática;
Esta atividade foi executada através da consulta de sites nacionais e internacionais
na área dos queimados e trauma como a American Burn Association, ou a European Burn Association,
a Grunenthal ou a Trauma Nurse Care Curse.
• Consulta de guidelines sobre Cuidados ao Grande Queimado;
Foram pesquisadas as últimas guidelines Nacionais e Internacionais referentes ao Grande
queimado, optamos por nos guiar pelas Guidelines da Direcção Geral de Saúde e na European Burn
Association uma vez que vão ao encontro da nossa realidade.
• Elaboração de norma de Cuidados ao Grande Queimado;
Elaboramos uma proposta de norma onde começamos por fundamentar o tema, para o qual
referenciamos estudos e bibliografia consultada, sendo a base do nosso trabalho compilação de
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informação consultado no Manual do Instituto Nacional de Emergência Medica, no Manual de Trauma
Nurse Care Course que enquadra conteúdos cíentificos, certificados pelo American College of
Surgeons e a National Association of Emergency Medical Technicians, assim como o livro Pre-
Hospital Trauma Life Suport que também enquadra conteúdos cíentificos, certificados pelo American
College of Surgeons e a National Association of Emergency Medical Technicians. Consta ainda da
norma uma parte mais descritiva onde fundamentamos abordagem ao Grande Queimado na sala de
Reanimação, nas guidelines e estudos.
• Elaboração de um Algoritmo de Decisão sobre Cuidados ao Grande Queimado
(Apêndice III).
De forma resumir toda a informação compilada criamos um algoritmo de decisão sobre os
Cuidados ao Grande Queimado de forma a guiar os profissionais de forma sistemática e assertiva ao
longo da abordagem do Grande Queimado.
• Construção de um dossier temático no Serviço de Urgência em área apropriada, que
contenha toda a informação recolhida;
De forma a possibilitar a consulta de toda a informação recolhida, por todos os elementos
afetos ao serviço foi colocado um dossier temático em área apropriada.
• Construção de póster que contemple o Algoritmo De Cuidados Ao Grande Queimado
Na Sala De Reanimação.
Foi elaborado um Poster em Formato A3 (Apêndice III) e afixado na sala de reanimação
para consulta por todos os profissionais.
Os indicadores de avaliação deste objetivo são:
• Check list de procedimentos de atuação ao grande queimado;
• Homologação de protocolo;
• Disponibiliza o Dossier temático na sala de Reanimação;
Como segundo objetivo especifico escolhemos efetuar formação à equipa sobre cuidados
ao grande queimado, para atingir este objetivo específico as atividades a desenvolvidas foram:
• Planeamento da sessão de formação;
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A sessão de formação foi planeada antecipadamente para isso criamos um plano de sessão,
onde descrevemos o tema, objetivo geral e específicos, método e por fim a avaliação da sessão. A
sessão de formação, foi realizada no âmbito da formação em serviço, efetuados pedidos ao centro de
formação para disponibilidade do auditório e dos materiais audiovisuais.
• Divulgação da ação de formação;
A ação de formação foi divulgada através de cartazes em tamanho A4 colocados pelo
serviço, assim como foi enviado um email a todos os enfermeiros do serviço de urgência, foi ainda
divulgada no facebook através de um grupo especifico.
• Sessão de formação sobre cuidados ao grande queimado e divulgação do projeto
com apresentação da norma e algoritmo;
Como já referido anteriormente foi realizada uma sessão de formação onde foi divulgada
uma proposta de norma sobre os cuidados ao grande queimado na sala de reanimação, assim foram
atingidos os objetivos a que nos tínhamos proposto, os colegas presentes foram bastante
participativos, esclareceram dúvidas, tendo a formação constituído um momento de partilha e de
aprendizagem para todos os participantes.
• Avaliação da sessão de formação;
A avaliação da sessão de formação foi feita por intermédio de um questionário com 10
perguntas onde pretendemos avaliar a sessão de formação assim como o desempenho do formador.
Quanto a sessão de formação foram feitas 6 questões: Os objetivos da sessão foram
claros?, O tema abordado foi adequado à sua função profissional?, Correspondeu às suas
expetativas?, Os meios audiovisuais utilizados foram adequados?, As instalações utilizadas foram
adequadas?, A duração da sessão, relativamente ao conteúdo, foi adequada?. As questões foram
avaliadas de 1 a 4, onde 1 corresponde a insuficiente e 4 corresponde a excelente, todos os
profissionais consideraram correspondeu de forma excelente.
Quanto ao formador foram feitas 4 questões: O formador transmitiu com clareza os
conteúdos abordados?, Demonstrou domínio do tema? Criou um clima favorável à participação dos
formandos?, Conseguiram esclarecer dúvidas colocadas durante a sessão?. As questões foram
avaliadas de 1 a 4, onde 1 corresponde a insuficiente e 4 corresponde a excelente, mais uma vez os
formandos consideram que correspondeu de forma excelente.
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Os indicadores de avaliação deste objetivo são:
• Presença de pelo menos 75% dos enfermeiros do Serviço de Urgência na formação
realizada (tendo sido atingido com sucesso);
• Apresenta a análise de resultados;
• Disponibilização o Dossier temático na sala de Reanimação (Que se encontra já
presente em sala);
Por último mas não menos importante o terceiro objetivo específico será a implementação
da norma e do algoritmo de cuidados ao grande queimado na sala de reanimação, as atividades a
desenvolver para atingir este objetivo são:
• Envio da norma e do algoritmo ao conselho de administração, coordenador do serviço
de urgência e enfermeira responsável do mesmo, para homologação;
Foi enviada a proposta de norma assim como o algoritmo para o conselho de administração,
até ao momento não foi obtido nenhum feedback, pelo que aguardamos a sua aprovação
• Disponibilização de Norma e Algoritmo em Dossier sala de Reanimação;
A proposta de norma assim como o algoritmo foram colocados em dossier na sala de
reanimação, para que seja mais pratico para os profissionais consultarem em caso de
dúvida.
• Afixação do Algoritmo já realizado na sala de Reanimação (Apêndice III);
O algoritmo foi afixado em tamanho A3 na sala de reanimação para permitir uma consulta
rápida aos profissionais.
• Auditoria aos cuidados prestados.
Até ao momento não foi possível cumprir este objetivo específico uma vez que não
recebemos nenhum Grande Queimado na Sala de Reanimação.
Os indicadores de avaliação deste objetivo são:
Obter 75% de conformidades na aplicação da norma;
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2.5. Avaliação
Ao Avaliar um projeto é preciso ter em conta que todos os objetivos propostos inicialmente
foram atingidos. Para avaliar o projeto e tendo em conta a importância do recurso a instrumentos de
avaliação de forma a efetuar uma avaliação mais objetiva do projeto, baseamo-nos nos seguintes
parâmetros: os resultados da ficha de avaliação da sessão de formação, a Check list de
procedimentos, para preencher, após a prestação de cuidados ao grande queimado de forma a
verificar se ocorreram algumas falhas e por ultimo Feed-back, contributos e sugestões dos colegas
para integrar no projeto.
Podemos assim constatar que todos os objetivos específicos a que nos propusemos a
alcançar foram atingidos. O resultado deste projeto é a criação da norma de abordagem ao Grande
Queimado na sala de Reanimação, traduzindo se num aumento de qualidade e segurança nos
cuidados prestados ao grande queimado, possibilitou-nos ainda o grande ganho em termos de
aquisição de conhecimentos, partilha de informações, permitindo nos estreitar caminho para
desenvolver competências comuns, específicas e de mestres.
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3. Analise Das Competências Enfermeiro Especialista Em Pessoa Em Situação
Crítica
3.1. Competências Comuns do Enfermeiro Especialista
Conforme o publicado em Diário da República, no Regulamento nº 122/2011,
“Competências comuns, são as competências partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua área de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade
de conceção, gestão e supervisão de cuidados e ainda, através de um suporte efetivo ao exercício
profissional especializado no âmbito da formação, investigação e assessoria.”
As competências comuns do enfermeiro especialista em pessoa em situação crítica
designadas pela Ordem dos Enfermeiros são:
3.1.1. A. Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal;
O domínio da responsabilidade profissional, ética e legal do enfermeiro especialista assume
– se como fulcral para o seu desempenho, enquanto prestador de cuidados, em que as suas
intervenções de enfermagem devem respeitar e ir ao encontro do definido pelos princípios éticos e
deontológicos, definidos no Regulamento exercício profissional do enfermeiro.
Neste domínio a aquisição de competências teve um contributo importante da UC Filosofia,
Bioética e Direito em Enfermagem composta pelos módulos Epistemologia e Conhecimento; Ética de
Enfermagem; Direito da Enfermagem; Ética em Investigação integrado no MEMC. A reflexão
proporcionada permitiu um crescimento pessoal e profissional que dificilmente será possível igualar,
permitindo assim dar resposta às unidades de competência previstas no Regulamento das
competências comuns.
Durante a realização do PIS, pode-se enumerar a realização dos pedidos de autorização
para realização do estudo dirigidos às entidades gestoras da instituição, assim como o consentimento
informado construído e aplicado à equipa de enfermagem aquando do questionário de sustentação
da pertinência da temática em estudo.
3.1.2. A1 Desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção.
Demonstra um exercício seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de
decisão ética e deontológica. A competência assenta num corpo de conhecimento no domínio ético –
deontológico , na avaliação sistemática das melhores práticas e nas preferências do cliente (Ordem
dos Enfermeiros, 2010 pag. 4).
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O processo de tomada de decisão é algo que é inerente à prática de cuidados de
enfermagem. Durante a prática clínica há constante confronto com problemas de difícil resolução, e
que requerem uma análise criteriosa. Especialmente no início da carreira, enquanto principiantes que
caminham na direção de peritos, o processo de tomada de decisão segue um caminho formal que
implica a recolha de informação preliminar. Equacionando várias hipóteses de resolução do problema,
com posterior análise dos prós e contras das várias hipóteses, escolhe - se a que for favorecida por
maior evidência, e que posteriormente será avaliada em termos de efeitos e consequências. Apenas
mais tarde se obtém uma compreensão profunda da situação global, em que se compreende de
maneira intuitiva cada situação e se apreende diretamente o problema, evitando um leque excessivo
de opções que inclua situações supérfluas e estéreis (Nunes, 2006; Benner, 2005).
Pessoalmente procuramos sempre manter nos atualizados procurando conhecimentos
relativamente a área de exercício profissional, munindo-nos assim de armas teóricas e praticas da
enfermagem baseadas na evidencia cientifica, para uma tomada de decisão assertiva, respeitando
as necessidades e características da pessoa em situação critica mantendo os princípios éticos
inerentes à deontologia profissional.
Salientar também a importância da UT Supervisão de Cuidados que nos permitiu simular
processos de tomada de decisão em situações complexas, onde cada grupo nos brindou com as suas
experiencias, abrindo-nos a mente, tendo sempre em conta todas as dimensões, nomeadamente as
éticas, deontológicas e legais, bem como a vontade da pessoa alvo de cuidados.
3.1.3. A2. Promove Práticas De Cuida Dos Que Respeitam Os Direitos Humanos E As
Responsabilidades Profissionais
Demonstra uma prática que respeita os direitos humanos, analisa e interpreta em situação
específica de cuidados especializados, assumindo a responsabilidade de gerir situações
potencialmente comprometedoras para os clientes (Ordem dos Enfermeiros 2010, pág. 5). A proteção
da liberdade e dignidade humana encontra-se inscrita no código deontológico da OE no seu artigo
78º, aprovado pelo Decreto - Lei nº104/98 de 21 de Abril, alterado e republicado pela Lei nº111/2009
de 16 de Setembro. Expressa os princípios gerais à luz dos quais se identificam os valores associados
à profissão e os princípios orientadores da mesma. Implica a assunção de responsabilidade
profissional, que deverá ter em conta, reconhecendo e respeitando, o carácter único e a dignidade de
cada pessoa envolvida na atividade profissional (Nunes, Amaral & Gonçalves, 2005).
Enquanto enfermeiros consideramos que a informação é um dever do cliente, de forma a
que possa respeitar a sua liberdade, autonomia e dignidade. Ao realizar qualquer ato procura-mos
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informar o cliente das intervenções a que vai ser submetido, a importância das mesmas, ou seus
riscos associados e só após o seu consentimento é que devem ser executadas. É de extrema
importância no binómio enfermeiro-cliente que haja confiança. Nem sempre a vontade do cliente é
mesma que a da família, mas cabe ao enfermeiro respeitar em última instância a vontade do cliente
mesmo que essa vontade não seja a escolhida pela família, esforçamo-nos por integrar na prática
clínica o dever de sigilo e o respeito pela intimidade.
O dever de cuidar da pessoa sem qualquer discriminação económica, social, política, étnica,
ideológica ou religiosa é uma das bases do trabalho enquanto enfermeiros, tentamos por isso no dia-
a-dia não deixar influenciar valores, garantindo ao cliente a excelência do cuidar.
O respeito pelos direitos humanos foi lembrado durante a realização do PIS, tendo sido
respeitada a autonomia, a dignidade e a liberdade dos intervenientes. Foi garantido o anonimato
durante a aplicação dos instrumentos de colheita de dados e explicado qual o objetivo dos mesmos
para a obtenção de autorização junto dos responsáveis.
A gestão do risco nos cuidados em enfermagem é de extrema importância nos contextos de
trabalho e no âmbito da responsabilidade profissional. Os erros acontecem e se a mentalidade
associada for “castradora” haverá tendência para a sua ocultação em detrimento da sua análise. Por
este motivo temos procurado manter-nos informados, divulgar e incentivar o preenchimento dos
instrumentos que existem a nível institucional para reportar acidentes e incidentes. Apenas com uma
adequada divulgação e preenchimento destes instrumentos se poderá concluir que situações que
poderão parecer um erro isolado, eventualmente poderão ser falhas mais amplas e que, caso não
seja detetada a sua real origem, se poderão repetir e com consequências mais graves.
3.2. Domínio Da Melhoria Da Qualidade
A criação de sistemas de qualidade em saúde é uma ação prioritária, na qual as associações
profissionais da área da saúde assumem um papel fundamental. São estas que podem definir os
padrões de qualidade em cada domínio específico característico dos mandatos sociais de cada uma
das profissões. No caso específico da enfermagem, tal foi reconhecido pelo estado português
aquando da criação da OE, tendo ficado definido nos seus estatutos a necessidade de definir padrões
de qualidade. Estes permitirão refletir a melhoria que se pretende atingir dos cuidados de enfermagem
a fornecer às pessoas alvo dos cuidados e proporcionam um espaço de reflexão sobre o exercício
profissional dos enfermeiros (Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, 2010).
Neste domínio a aquisição de competências teve um contributo importante da UT gestão de
Processos e Recursos em Enfermagem composta pelos módulos Criação de Empresas; Estratégias
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de Melhoria Contínua da Qualidade; Liderança de Equipas; Gestão dos Cuidados de Enfermagem
integrado no MEMC. Desenvolvemos em grupo, aquando da frequência teórica em ambiente de
escola, um projeto de intervenção organizacional “Urgências de Ambulatório” que contempla a
melhoria contínua da qualidade dos cuidados.
3.2.1. B1. Desempenha Um Papel Dinamizador No Desenvolvimento E Suporte Das
Iniciativas Estratégicas Institucionais Na Área Da Governação Clínica
“Colabora na conceção e concretização de projetos institucionais na área da qualidade e
efetua a disseminação necessária à sua apropriação até ao nível operacional (Ordem dos Enfermeiros
2010, pag.6).
O desenvolvimento do PIS (Em Apêndice) e do PAC (Em Apêndice), representam por si
próprios projetos de melhoria continua da qualidade dos cuidados a nível organizacional permitindo
me ainda desenvolver aptidões a nível da análise e planeamento estratégico da qualidade dos
cuidados.
3.2.2. B2. Concebe, Gere E Colabora Em Programas De Melhoria Contínua Da Qualidade
Reconhecendo que a melhoria da qualidade envolve análise e revisão das práticas em
relação aos seus resultados, avalia a qualidade, e, partindo dos resultados, implementa programas
de melhoria contínua (Ordem dos Enfermeiros, 2010 pág. 6).
Enquanto enfermeiro procuro conhecer os resultados das auditorias realizadas ao meu
serviço e reter os resultados de forma a melhorar a minha prática diária. O PIS permitiu desenvolver
competências na área da conceção, gestão e colaboração em programas de melhoria contínua da
qualidade. Neste foi necessário identificar oportunidades de melhoria, estabelecer prioridades,
selecionar estratégias adequadas aos objetivos estabelecidos e coordenar a sua implementação.
3.2.3. B3. Cria E Mantém Um Ambiente Terapêutico E Seguro
Considerando a gestão do ambiente centrado na pessoa como condição imprescindível para
a efetividade terapêutica e para a prevenção de incidentes, atua proactivamente promovendo a
envolvência adequada ao bem-estar e gerindo o risco (Ordem dos Enfermeiros 2010, pág. 7).
O PAC (Em Apêndice) permitiu-me desenvolver e implementar um projeto onde as medidas
de precaução básicas de controlo de infeção foram revistas e aplicadas a realidade do serviço
permitindo assim colaborar na definição de recursos adequados para a prestação de cuidados
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seguros envolvendo todos os profissionais de saúde afetos ao serviço e posteriormente coordenar a
implementação e manutenção de medidas de prevenção e controlo da infeção.
3.3. C. Domínio Da Gestão Dos Cuidados
Neste domínio a aquisição de competências teve um contributo importante da UT gestão de
Processos e Recursos em Enfermagem composta pelos módulos Criação de Empresas; Estratégias
de Melhoria Contínua da Qualidade; Liderança de Equipas; Gestão dos Cuidados de Enfermagem
integrado no MEMC e a UT Supervisão de Cuidados, enquanto chefe de equipa estas unidades
temáticas permitiram-me compreender melhor as funções de um líder assim como os seus deveres e
assim crescer enquanto profissional.
3.3.1. C1. Gere Os Cuidados, Otimizando A Resposta Da Equipa De Enfermagem E Seus
Colaboradores E A Articulação Na Equipa Multiprofissional
Realiza a gestão dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de
saúde, garantindo a segurança e qualidade das tarefas delegadas (Ordem dos Enfermeiros 2010 pág.
8).
Para o desenvolvimento desta competência contribuíram a realização do PIS e do PAC no
sentido em que os recursos materiais e humanos se tornam indispensáveis para a prestação de
cuidados de enfermagem de qualidade, nomeadamente, à pessoa em situação crítica através
informação detalhada e adequada à utilização dos EPI’s direcionada aos enfermeiros e assistentes
operacionais.
3.3.2. C2. Adapta A Liderança E A Gestão Dos Recursos Às Situações E Ao Contexto
Visando A Otimização Da Qualidade Dos Cuidados
Na gestão dos cuidados, adequa os recursos às necessidades de cuidados, identificando o
estilo de liderança situacional mais adequado à promoção da qualidade dos cuidados (Ordem dos
Enfermeiros 2010 pág. 9)
A liderança pode ser essencialmente de três tipos: autocrática, ou seja, focada no líder que
mantêm um forte controlo sobre o grupo e tomada de decisão; democrática, em que todos os membros
do grupo participam na tomada de decisão e no estabelecimento de objetivos; e por último, laissez-
faire, em que o líder assume uma atitude passiva e não diretiva, onde as decisões são tomadas pelo
grupo com o mínimo de intervenção do líder.
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Como chefe de Equipa o serviço de urgência permite me atuar como agente de mudança
de forma a motivar a equipa por esta razão não assumo nenhum tipo de liderança, mas sim os 3 tipos
tentando sempre adequar a minha prestação à situação apresentada de acordo com as necessidades
do todo e das tarefas a serem concluídas. Isto implica uma grande capacidade de diagnóstico assim
como de conhecimento do outro, sensibilidade, capacidade de orientação sem imposição e de
motivação e envolvimento dos liderados no trabalho da equipa.
3.4. D-Domínio Do Desenvolvimento Das Aprendizagens Profissionais
Neste domínio a aquisição de competências teve um contributo importante da UT
Enfermagem com o módulo Relação de Ajuda e Aconselhamento em Enfermagem, a UT Ambientes
em Saúde com o modulo Psicossociologia das Organizações e UT Gestão de Processos e Recursos
em Enfermagem composta pelos módulos Liderança de Equipas; Gestão dos Cuidados de
Enfermagem integrado no MEMC, pessoal e profissionalmente procuro sempre crescer, esse desejo
pelo saber mais e melhor sempre me acompanhou. Ser enfermeiro exige a aquisição de competências
de diversificados âmbitos, entre eles, âmbito emocional, comunicacional e relacional, na medida em
que, os conflitos nem sempre são inevitáveis e tornam-se essenciais competências para os saber
gerir
3.4.1. D1.Desenvolve O Autoconhecimento E A Assertividade
Demonstra, em situação, a capacidade de autoconhecimento, que é central na prática de
enfermagem, reconhecendo-se que interfere no estabelecimento de relações terapêuticas e
multiprofissionais. Releva a dimensão de Si e da relação com o Outro, em contexto singular,
profissional e organizacional (Ordem dos Enfermeiros 2010 pág. 9)
Como chefe de equipa no serviço de urgência a capacidade de resolução de conflitos é
constantemente posta a prova, não só pela gestão do serviço, mas pela variedade de classes
profissionais médicos, enfermeiros, assistentes operacionais, clientes e técnicos mas também pela
variedade de culturas. A gestão de conflitos é difícil, requer um elevado conhecimento de nós próprios,
como do serviço e das situações em si, muitas vezes sou apanhado no meio de conflitos, cabe-me
ter a destreza e o conhecimento necessário a sua resolução, nem sempre esta é a mais pacifica ou
aceite por todos, mas tento que seja a mais justa tendo em conta os interesses de todos, só assim o
entendimento pode durar. Uma gestão adequada de conflitos é aquela que alcança um entendimento
e aumenta as interações futuras.
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3.4.2. D2. Baseia A Sua Praxis Clínica Especializada Em Sólidos E Válidos Padrões De
Conhecimento
Assenta os processos de tomada de decisão e as intervenções em padrões de
conhecimento (científico, ético, estético, pessoal e de contexto sociopolítico) válidos, atuais e
pertinentes, assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo no campo
da investigação (Ordem dos Enfermeiros 2010 pág. 10)
Como enfermeiro sempre pautei a minha pratica tentando atingir a excelência do cuidar,
para tal ao longo dos anos tenho procurado manter me atualizado relativamente a profissão, tentando
perceber/colmatar as minhas lacunas como enfermeiro e investir nas minhas áreas de interesse. O
exercício de funções em ambiente de urgência/emergência implica não só uma consciência ético-
deontológica apurada, mas também uma constante atualização técnico-científica. Desde que me
formei muitos foram os cursos que frequentei sempre satisfatoriamente. Resultado disso é que fui
convidado a fazer parte da equipa de formadores na áreas de Suporte avançado de Vida e Trauma
da unidade hospitalar e simultaneamente convidado a chefiar uma equipa do serviço de urgência.
Para a realização do PIS tive em conta as últimas guidelines cientificas sobre o tema, para
isso consultei a base de dados da European Burn Association, assim como a base de dados da
American Burn Association, e ainda do Trauma Nurse Core Course que é creditado pela American
Nurses Association.
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4. Análise Das Competências Específicas Do Enfermeiro Especialista Em
Enfermagem Em Pessoa Em Situação Crítica no âmbito do PAC
A pessoa em situação crítica é aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminência
de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de meios avançados de
vigilância, monitorização e terapêutica. Os cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica são
cuidados altamente qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções
vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter as funções
básicas de vida, prevenindo complicações eliminando incapacidades, tendo em vista a sua
recuperação total. Estes cuidados de enfermagem exigem observação, colheita e procura contínua,
de forma sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situação
da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicações, de assegurar uma
intervenção precisa, concreta, eficiente e em tempo útil. E se em situação crítica a avaliação
diagnóstica e a monitorização constantes se reconhecem de importância máxima, cuidar da pessoa
a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica é uma competência das
competências clínicas especializadas - considera-se igualmente a resposta a situações de catástrofe
ou emergência multi-vítima, da conceção à ação, bem como a maximização da intervenção na
prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à
complexidade da situação (Ordem dos Enfermeiros 2010, pag 1)
4.1. K1. Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência
orgânica
Considerando a complexidade das situações de saúde e as respostas necessárias à pessoa
em situação de doença crítica e/ou falência orgânica e à sua família, o enfermeiro especialista mobiliza
conhecimentos e habilidades múltiplas para responder em tempo útil e de forma holística (Ordem dos
Enfermeiros 2010, pág. 3).
4.1.1. K.1.1. – Presta cuidados à pessoa em situação emergente e na antecipação da
instabilidade e risco de falência orgânica
Na Enfermagem é necessária uma constante atualização de conhecimentos dada a
complexidade dos cuidados que em situação crítica pode constituir a diferença entre a vida da morte.
É fundamental estarmos atentos de forma a detetar sinais e sintomas que nos permitam
identificar situações que a posteriori se venham a mostrar graves de forma a puder responder
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atempadamente. Para o desenvolvimento desta competência foi importante a aquisição de
conhecimentos da UT Urgência / Emergência. Consideramos, que também a elaboração do PIS (em
Apêndice), permitiu a aquisição desta competência, na medida em que pode adquirir conhecimentos
profundos na área do Grande Queimado, construindo uma norma que vai permitir melhorar os
cuidados prestados a este como ajudar a antever possíveis complicações na admissão destes
clientes.
4.1.2. K.1.2 – Gere a administração de protocolos terapêuticos complexos
No nosso contexto profissional muitos são os protocolos complexos que necessitamos
dominar nomeadamente a Via Verde Trauma, Via Verde AVC, Via Verde Sepsis, Via Verde Coronária,
Suporte Avançado de Vida. Para o desenvolvimento desta competência novamente muito contribuiu
a UT Urgência / Emergência. Como formador intra-Hospitalar de SAV e Trauma, domino à priori o
Protocolo de Suporte Avançado de Vida e de Trauma, não obstante, a realização do PIS,
nomeadamente da Norma de Abordagem ao Grande Queimado, permite nos adquirir esta
competência. A primeira abordagem ao Grande Queimado requer cuidados complexos e
sistematizados com a realização da norma adquirimos competência de criar, regular e implementar
protocolos terapêuticos complexos.
4.1.3. K.1.3 - Faz a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situação
crítica e/ou falência orgânica, otimizando as respostas
De acordo com a International Association for the Study of Pain (2014), a dor é uma
experiência multidimensional desagradável, envolvendo não só um componente sensorial mas
também um componente emocional, e que se associa a uma lesão tecidular concreta ou potencial, ou
é descrita em função dessa lesão.
De acordo com o documento “Dor-Caderno Orientador de Boas Práticas” elaborado pela
OE (2008), existem doze princípios na avaliação e controlo da dor, sendo que dos mesmos se
ressalvam: “Toda a pessoa tem direito ao melhor controlo da dor”; “ A perceção e expressão da dor
variam na mesma pessoa e de pessoa para pessoa, de acordo com as características individuais, a
história de vida, o processo de saúde / doença e o contexto onde se encontra inserida”; “O controlo
da dor requer uma abordagem multidisciplinar coordenada” e finalmente destaca-se o ponto nº 11 que
defende que o enfermeiro “tem o dever ético e legal de advogar uma mudança de plano de tratamento
quando o alívio da dor é inadequado”.
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Para o desenvolvimento desta competência muito contribuiu a UT Intervenções de
Enfermagem ao Cliente com Dor. Na aquisição desta competência salientamos o PIS, onde
desenvolvemos um capítulo denominado “A Dor no Queimado”, tendo sido necessário realizar
pesquisa na área da dor, não só na fisiopatologia da dor, medidas farmacológicas e não
farmacológicas, mas também nos instrumentos da avaliação onde salientamos a escalas numéricas,
de faces, doloplus. Referir também a realização de um trabalho no âmbito MEMC Intervenções De
Enfermagem À Pessoa Com Dor Aguda, na qual nos permitiu munir de conhecimento/evidência
cientifica necessário a compreensão do cliente com dor aguda e as intervenções enfermagem
adequadas a esta situação.
4.1.4 K.1.4 – Assiste a pessoa e família nas perturbações emocionais decorrentes da
situação crítica de saúde/doença e/ou falência orgânica
No Trinómio Família/Cliente/Enfermeiro o papel do enfermeiro na situação crítica é
fundamental, cada pessoa reage de forma pessoal ao processo de doença, o enfermeiro tem o dever
de intervir e acompanhar cada pessoa na sua caminhada ao longo do processo. Para o
desenvolvimento desta competência contribuiu a UT Enfermagem com o modulo Relação de Ajuda e
Aconselhamento em Enfermagem, a UT Cuidados a Pessoa em Fim de Vida e a UT Espiritualidade
e Cuidados de Enfermagem. Na aquisição desta competência salientamos a conclusão destas UT
com sucesso, permitindo a melhoria da minha prestação de cuidados, ao facilitarem o
aperfeiçoamento das capacidades de escuta ativa, de respeito e aceitação incondicional, de
congruência e de empatia para com o cliente. O estabelecimento de uma relação terapêutica é um
processo difícil que, sem os adequados aportes teóricos e orientação por enfermeiros com maior
experiência na área, falha na prossecução dos seus objetivos.
4.1.5. K.1.5 – Gere a comunicação interpessoal que fundamenta a relação terapêutica
com a pessoa/família face à situação de alta complexidade do seu estado de saúde
A comunicação é um instrumento básico do cuidado em enfermagem. Ela está presente em
todas as ações realizadas com o cliente, seja para orientar, informar, apoiar, confortar ou atender as
suas necessidades básicas. Como instrumento, a comunicação é uma das ferramentas que o
enfermeiro utiliza para desenvolver e aperfeiçoar o saber-fazer profissional.
Na perspetiva dos autores, Bertone et al. (2007) a comunicação deve fazer parte
fundamental do exercício profissional do enfermeiro, para que estes possam garantir o êxito dos
Página 47 de 96
procedimentos técnicos e da convivência que competem para uma melhor qualidade de vida da
pessoa que necessita dos cuidados de enfermagem.
Sendo a comunicação imprescindível para uma melhor prestação de cuidados ao cliente e
família que vivenciam processos de doença complexos, geradores inevitavelmente de stress e de
sofrimento. A comunicação é essencial em todas as ações realizadas junto do cliente como informar,
colheita de dados, apoiar, procedimentos invasivos ou não invasivos, relação de ajuda. Para o
desenvolvimento desta competência contribuiu a UT Enfermagem com o módulo Relação de Ajuda e
Aconselhamento em Enfermagem, UT Filosofia Bioética e Direito em Enfermagem, a UT Cuidados a
Pessoa em Fim de Vida e a UT Espiritualidade e Cuidados de Enfermagem. Na aquisição desta
competência evidenciamos que no SU nem sempre as noticias que temos a comunicar a família ou
ao cliente são as melhores, muitas mesmo marcam uma vida, nem sempre é fácil gerir da melhor
forma estas situações, o aporte nas UT referidas anteriormente deram me as bases/conhecimentos
necessários para as suportar e agir da melhor forma em prol do trinómio Cliente/Família/Enfermeiro.
De referir ainda a realização do trabalho Conspiração de Silêncio realizado na UT Filosofia Bioética e
Direito em Enfermagem.
4.1.6. K.1.6 – Gere o estabelecimento da relação terapêutica perante a pessoa/família em
situação crítica e/ou falência orgânica
A relação de ajuda consiste num “processo que visa essencialmente a tomada a cargo de
si própria pela pessoa cuidada, e não pelo enfermeiro” Phaneuf, 2005, p. 12 e 13 refere ainda ser
importante salientar que o enfermeiro “age sobre a confiança que consegue suscitar (…), sobre as
trocas que decorrem entre elas, sobre o que ela retém do seu ensino, sobre a ajuda que ela consegue
fazer-lhe aceitar e em suma sobre a evolução desta pessoa para a melhoria do seu estado”. (…) na
relação de ajuda, o enfermeiro deve integrar o sofrimento da pessoa com quem está, para mais
facilmente estabelecer esta relação. Este tipo de relação, tem como objetivo “favorecer no outro o
crescimento, o desenvolvimento, a maturidade, um melhor funcionamento e uma maior capacidade
de enfrentar a vida” A relação de ajuda é considerada como terapêutica. Os cuidados físicos ou a
satisfação de certas necessidades de base podem ser preliminares ou complementares ao
estabelecimento de uma relação de ajuda. Para o desenvolvimento desta competência foi importante
o desenvolvimento da UT Enfermagem com o módulo Relação de Ajuda e Aconselhamento em
Enfermagem, a UT Cuidados a Pessoa em Fim de Vida e a UT Espiritualidade e Cuidados de
Enfermagem. Na aquisição desta competência distinguimos que por vezes não é fácil criar uma
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relação de ajuda no SU, no entanto após a frequência destas UT referidas anteriormente foram dadas
as bases/conhecimentos necessários para ultrapassar esta barreira.
4.2. K2 - Dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou emergência multi-vítima, da
conceção à ação
Intervém na conceção dos planos institucionais e na liderança da resposta a situações de
catástrofe multi-vítima. Ante a complexidade decorrente da existência de múltiplas vítimas em
simultâneo em situação critica e/ou risco de falência orgânica, gere equipas, de forma sistematizada,
no sentido da eficácia e eficiência da resposta pronta (Ordem dos Enfermeiros 2010, pág. 4).
A catástrofe é definida como uma interrupção grave do funcionamento de uma comunidade
ou sociedade causando perdas humanas, materiais, económicas ou ambientais e que comprometem
a capacidade da comunidade ou sociedade afetada em lidar com os seus próprios recursos. (ISDR,
2004, p 9., Organização Mundial da Saúde, de 2007, página 7).
As Catástrofes são classificadas como "naturais " e " tecnológicas " (isto é tudo o que é feito
pelo homem). As catástrofes naturais incluem tempestades, como furacões e ciclones, inundações,
terremotos, emergências por calor e frio extremo, tsunamis, erupções vulcânicas, pandemias e fome.
As catástrofes tecnológicas incluem transportes de químicos, acidentes biológicos e radiológicos, bem
como atos de terrorismo. Existem ainda as catástrofes complicadas por guerras ou conflitos internos
que levam a um colapso das estruturas sociais, políticas e económicas e são classificadas como
emergências complexas ou catástrofes complexas. Tem havido um notável aumento de catástrofes
complexas ao longo da última década. (Organização para a Alimentação e Agricultura das Nações
Unidas, 1999).
4.2.1. K.2.1 - Concebe, em articulação com o nível estratégico, os planos de catástrofe
ou emergência
"Cada enfermeiro deve adquirir um conjunto mínimo de competências e conhecimentos de
base que lhes permite responder a uma Catástrofe de uma forma oportuna e apropriada ". (Veenema,
2007, p. 17).
As Catástrofes podem representar sérias ameaças de saúde pública para qualquer nação.
Morte, trauma, lesões, agravamento de doenças crónicas, infeções, disseminação de doenças e
problemas de saúde mental são apenas algumas das potenciais consequências para a saúde pública
numa Catástrofe.
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Os cuidados de saúde devem estar rapidamente disponíveis, para que haja uma diminuição
do risco. Para que um país possa responder com sucesso a uma catástrofe, em certa parte, deve-se
à capacidade dos profissionais de saúde em realizarem uma avaliação rápida, comunicarem e gerirem
todo o processo de desastre de uma forma eficaz perante a adversidade. (Cox e Briggs, 2004). A
preparação de enfermeiros e outros profissionais de saúde é uma prioridade.
O SU é a primeira porta de entrada de um Hospital, em caso de catástrofe essa premissa
ainda mais se acentua, ao realizarmos com sucesso o curso de triagem de Manchester, assim como
o ATCN (Advance Trauma Care for Nurses) onde consta o modulo Catástrofe-Cenários de Triagem
adquirimos esta competência, de salientar ainda que enquanto chefe de equipa do serviço de urgência
tenho a necessidade de dominar plano de emergência e catástrofe da Instituição/Serviço. Para o
desenvolvimento desta competência muito contribuiu a UT Enquadramento conceptual Enfermagem
Médico-cirúrgica.
4.2.2. K. 2.2 – Planeia a resposta concreta ante as pessoas em situação de emergência
multi-vítima ou catástrofe
O ICN (2006, p.13) descreve o valor do envolvimento do enfermeiro em catástrofe como:
"Os enfermeiros com suas habilidades técnicas e conhecimentos de epidemiologia, fisiologia,
farmacologia, estruturas culturais-familiares e questões psicossociais podem ajudar nos programas
de preparação para catástrofes, bem como durante as mesmas”.
No entanto, Davies e Moran (2005) apontam que os enfermeiros são indispensáveis não só
durante a resposta imediata à catástrofe, mas também na preparação para catástrofes e na
recuperação a longo prazo, a fim de lidar com as consequências para a saúde.
Os enfermeiros desempenham um papel importante na prevenção de catástrofes por serem
de certa forma responsáveis pela educação na comunidade, trabalharem para redução de riscos,
contribuírem para o desenvolvimento, implementação e avaliação de prontidão da comunidade,
participarem em treinos e avaliação de catástrofes e coordenarem e trabalharem com organizações
comunitárias. No local de trabalho, onde o planeamento de catástrofes está ausente ou fragmentado,
os enfermeiros têm um papel de liderança e advocacia no desenvolvimento de planos de catástrofes
e exercícios.
Para o desenvolvimento desta competência foi imprescindível a UT Enquadramento
conceptual Enfermagem Médico-cirúrgica. Na aquisição desta competência salientamos a realização
do trabalho ICN Framework Of Disaster Nursing Competencies onde foram vistas e revistas as
competências do enfermeiro em situação de catástrofe, de referir também o dia de campo partilhado
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com os Bombeiros Sapadores de Setúbal onde pudemos desenvolver na pratica situações de
catástrofe e emergência multi-vitimas.
4.2.3. K.2.3 - Gere os cuidados em situações de Emergência e/ou Catástrofe
Na fase de resposta de uma catástrofe, os enfermeiros prestam cuidados em várias áreas,
incluindo trauma, triagem, atendimento de emergência, cuidados intensivos, primeiros socorros,
controle de infeção, cuidados de suporte e paliativos, e saúde pública.
Os hospitais, postos de ajuda de emergência, abrigos, casas, locais de imunização em
massa, necrotérios e clínicas improvisadas são exemplos de onde os enfermeiros podem ser
necessários. Estes tem a capacidade para gerir os impactos físicos e psicológicos e também sabem
funcionar em papéis de liderança, gerindo e coordenando os cuidados de saúde e cuidadores.
Para o desenvolvimento desta competência contribuiu UT Enquadramento conceptual
Enfermagem Médico-cirúrgica. Na aquisição desta competência evidenciamos a realização do
trabalho ICN Framework Of Disaster Nursing Competencies onde foram aprofundadas as
competências do enfermeiros em situação de catástrofe assim como realizamos com sucesso o curso
de triagem e o ATCN (Advance Trauma Care for Nurses), onde são abordados módulos de catástrofes
assim como possíveis cenários reais, também ao desempenhar a função de chefe de equipa nos é
exigido capacidade de liderança, avaliação, assertividade, em situação de catástrofe, de referir
também o dia de campo partilhado com os Bombeiros Sapadores de Setúbal onde pudemos
desenvolver na pratica situações de catástrofe e emergência multi-vitimas.
4.3. K3 - Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em
situação crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de
respostas em tempo útil e adequadas.
Considerando o risco de infeção face aos múltiplos contextos de atuação, à complexidade
das situações e à diferenciação dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a múltiplas
medidas invasivas, de diagnóstico e terapêutica, para a manutenção de vida da pessoa em situação
crítica/ou falência orgânica, responde eficazmente na prevenção e controlo de infeção (Ordem dos
Enfermeiros 2010, pag 4).
Segundo (CIPE, 2011), a infeção é a invasão do corpo por microrganismos patogénicos que
se reproduzem e multiplicam, causando doença por lesão celular local, secreção de toxinas ou reação
antigénio-anticorpo. Na perspetiva de Pereira (2005) o controlo da infeção pressupõe que se atue de
forma a minimizar os riscos exógenos e endógenos.
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4.3.1. K.3.1 – Concebe um plano de prevenção e controlo da infeção para resposta às
necessidades do contexto de cuidados à pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica
A prestação de cuidados de saúde, quer em meio hospitalar, quer em regime de
ambulatório, pode dar origem à transmissão de infeções designadas por Infeções Associadas aos
Cuidados de Saúde (IACS). As IACS constituem, atualmente, uma das maiores preocupações dos
gestores dos sistemas de saúde, uma vez que a sua prevalência oscila entre os 5 e os 10% na maioria
dos países da Europa. (DGS, 2007, pág. 6).
Para o desenvolvimento desta competência tivemos a contribuição da UT Cuidados ao
Cliente com Múltiplos Sintomas/Controlo de Infeção. Na aquisição desta competência salientamos o
PAC (em Apêndice), onde foram revistas as dez medidas de Precaução Básica de Controlo de Infeção
tendo sido posteriormente adaptadas ao SU e ainda no PIS (em Apêndice) foi abordado um capitulo
denominado A Pessoa Queimada e a Infeção onde foi descortinada a importância de medidas
assépticas no queimado, devendo ser mantido tudo o mais estéril possível minimizando o numero de
pessoas em contacto com este e assim minimizar o risco de infeção.
4.3.2. K.3.2 – Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infeção, de acordo
com as normas de prevenção, designadamente das Infeções Associadas à Prestação de
Cuidados de Saúde à pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica
Para o desenvolvimento desta competência tivemos a ajuda da UT Cuidados ao Cliente com
Múltiplos Sintomas/Controlo de Infeção. Na aquisição desta competência como já descrito
anteriormente salientamos o PAC onde depois de revistas as dez medidas de PBCI, estas foram
adaptadas ao SU e posteriormente foram materializadas por meio de formação para os Enfermeiros
e Assistentes Operacionais, foram ainda criadas tabelas de tarefas e limpezas adequadas a cada
situação.
Dos conteúdos lecionados apreendi que enquanto enfermeiro especialista tenho
responsabilidades redobradas para questionar, ponderar e procurar constante atualização na área de
prevenção e controlo da infeção perante as vias de transmissão na pessoa em situação crítica/falência
orgânica. Apenas cumprindo os procedimentos estabelecidos na prevenção e controlo de infeção,
monitorizando, registando e avaliando as medidas implementadas poderei contribuir para a melhoria
dos cuidados prestados a estes clientes.
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5. Analise Competências Específicas Do Enfermeiro Especialista Em Pessoa Em
Situação Crónica E Paliativos
A área de especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica em Pessoa em Situação
Crónica e Paliativa toma por alvo de intervenção a Pessoa com doença crónica incapacitante e
terminal, ao longo do ciclo de vida e o eixo organizador é dirigido aos projetos de saúde da pessoa
com doença crónica incapacitante e terminal, bem como aos cuidadores, à sua família e ao seu grupo
social de pertença, preservando a sua dignidade, maximizando a sua qualidade de vida e diminuindo
o sofrimento, sempre em colaboração com a restante equipa interdisciplinar. A doença crónica não
se constitui como uma entidade nosológica em si; é um termo abrangente que inclui doenças
prolongadas, frequentemente associadas a um variável grau de incapacidade, de curso prolongado e
geralmente de progressão lenta, com potencial de compensação e que implicam a necessidade de
adaptação a diversos níveis (físico, familiar, social, psicológico, emocional e espiritual). Os pilares
fundamentais dos cuidados paliativos assentam no controlo dos sintomas, no suporte psicológico,
emocional e espiritual, mediante uma comunicação eficaz e terapêutica; no cuidado à família e no
trabalho em equipa, em que todos se centram numa mesma missão e objetivos (Ordem dos
Enfermeiros 2011, pág. 1).
5.1. L5 - Cuida de pessoas com doença crónica, incapacitante e terminal, dos seus
cuidadores e familiares, em todos os contextos de prática clínica, diminuindo o seu
sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida
Identifica as necessidades de intervenção especializada a pessoas com doença crónica,
incapacitante e terminal. Concebe, implementa e avalia os planos de cuidados, numa abordagem
abrangente, compreensiva, numa avaliação holística da saúde do indivíduo e da satisfação das suas
necessidades, recursos, objetivos e desejos, com vista a preservar a sua Dignidade, a maximizar a
sua qualidade de vida e a diminuir o seu sofrimento (Ordem dos Enfermeiros, 2011 pág. 3).
Segundo o Plano Nacional de Cuidados Paliativos (2004), refere que os Cuidados ao cliente
com doença cronica ou em fim de vida constituem uma resposta organizada à necessidade de tratar,
cuidar e apoiar ativamente os clientes com prognóstico de vida limitado, e têm como componentes
essenciais: o alívio dos sintomas; o apoio psicológico, espiritual e emocional; o apoio à família; o apoio
durante o luto e a interdisciplinaridade, o mesmo refere ainda que a prática dos Cuidados Paliativos
assenta nos seguintes princípios:
 Afirma a vida e encara a morte como um processo natural;
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 Encara a doença como causa de sofrimento a minorar;
 Considera que o cliente vale por quem é e que vale até ao fim;
 Reconhece e aceita em cada cliente os seus próprios valores e prioridades;
 Considera que o sofrimento e o medo perante a morte são realidades humanas que
podem ser clínica e humanamente apoiadas;
 Considera que a fase final da vida pode encerrar momentos de reconciliação e de
crescimento pessoal;
 Assenta na conceção central de que não se pode dispor da vida do ser humano, pelo
que não antecipa nem atrasa a morte, repudiando a eutanásia, o suicídio assistido e a
futilidade diagnóstica e terapêutica;
 Aborda de forma integrada o sofrimento físico, psicológico, social e espiritual do cliente;
 É baseada no acompanhamento, na humanidade, na compaixão, na disponibilidade e
no rigor científico;
 Centra-se na procura do bem-estar do cliente, ajudando-o a viver tão intensamente
quanto possível até ao fim;
 Só é prestada quando o cliente e a família a aceitam;
 Respeita o direito do cliente escolher o local onde deseja viver e ser acompanhado no
final da vida;
 É baseada na diferenciação e na interdisciplinaridade.
O ser humano é, por natureza, um ser gregário, pelo que quando a pessoa atravessa o
processo de doença, todo o núcleo familiar e social do paciente também “adoece”. De acordo com a
ANCP (2009), citando Franco “a unidade de cuidados cliente-família coloca-se como una e especifica
ao mesmo tempo. A célula de identidade do ser humano é a família, respeitadas todas as condições
que fazem dela um universo cultural próprio, muitas vezes distante ou ate mesmo alheio ao universo
cultural dos profissionais da saúde”.
A doença avançada, progressiva e incurável impele o cliente à reflexão, ao balanço da sua
vida, conduzindo em certas situações a um intenso sofrimento. Através dos processos de deterioração
progressiva, todas as dimensões da pessoa sofrem perdas nos últimos meses de vida. No que
concerne à dimensão física surge a dependência de terceiros devido às limitações funcionais
sequelares à doença e ao descontrolo sintomático; na dimensão cognitiva as perdas estão
relacionadas com as suas expectativas e escolhas; na dimensão emocional a perda emerge devido
às mudanças e às dúvidas, o humor torna-se variável e existem dificuldades em resolver problemas;
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na dimensão social incluem-se os relacionamentos, com o isolamento social, comunitário e laboral,
tanto com os profissionais de saúde como com família e, finalmente na dimensão espiritual a pessoa
busca o sentido da vida- procurando compreender os seus diversos aspetos- a reconciliação consigo
mesmo e com os outros, valorizando o que fez e como viveu (Barbosa & Neto, 2006).
Para o desenvolvimento desta competência muito contribuiu a UT Intervenções ao Cliente
com Dor, a UT Cuidados à Pessoa em Fim de Vida, e a UT Espiritualidade e Cuidados de
Enfermagem. Na aquisição desta competência salientamos os diversos trabalhos desenvolvidos ao
longo do MEMC, nomeadamente os trabalhos Conspiração De Silêncio, Intervenções De Enfermagem
À Pessoa Com Dor Aguda e Cuidados a Pessoa em Fim de Vida (Estudo de Caso), de referir ainda
que no Serviço de Urgência são muitas as pessoas situação crónica e paliativa, enquanto profissional
tento sinalizar estas situações e adequar a minha postura, não só perante a pessoa mas também
perante a família, saliento uma entre muitas situações onde um cliente com 45 anos doença terminal
faz admissão num serviço de urgência cheio, sem macas ou condições para que os clientes possam
ser devidamente cuidados, onde os profissionais estão sob stress, cansados física e
psicologicamente. O cliente faz admissão por dor abdominal severa, obstipação com 5 dias de
evolução, mal-estar geral, emagrecido, desidratado com antecedentes pessoais de adenocarcinoma
intestinal. Rapidamente o cliente entre em fase agónica. São tomadas todas as diligências
necessárias, depois de muita pressão consegue-se insistir com o clinico para que chame a anestesia
e controle a dor abdominal até ao momento sempre descontrolada, consegue-se arranjar um local
reservado no serviço de urgência para o cliente e família, é explanado a esposa a gravidade da
situação consegue-se ainda contactar a irmã do cliente que vive noutro País. Horas mais tarde a
Família reúne-se em volta do cliente e este, momentos mais tarde falece sereno.
Este exemplo constitui-se como ilustrador da tomada de consciência que tomamos de forma
a garantir e proporcionar dignidade assegurando que mesmo lutando contra obstáculos
organizacionais se não desistirmos conseguimos proporcionar os cuidados que as pessoas e famílias
merecem.
5.2. L6 - Estabelece relação terapêutica com pessoas com doença crónica incapacitante e
terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de adaptação
às perdas sucessivas e à morte
Otimiza resultados de Cuidados Paliativos para indivíduos com doença crónica
incapacitante e terminal, cuidadores e seus familiares, com necessidades complexas de cuidados,
através da construção de um clima de confiança, um sentimento de solidariedade e de capacitação
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que vai além do desempenho de tarefas de cuidar. Esta relação terapêutica deve ser facilitada por
limites mutuamente acordados, é passível de ser desenvolvida em curtos espaços de tempo, assim
como adaptável a diversos contextos (Ordem do Enfermeiros, 2011 pág. 4).
Os Cuidados Paliativos não são determinados pelo diagnóstico mas pela situação e
necessidades do cliente. De acordo com a Associação Nacional de Cuidados Paliativos (2006) os
mesmos não devem ser remetidos para uma ideia de “fim de linha” numa dicotomia entre estes e os
cuidados curativos, mas sim assumir-se como uma intervenção estruturada e rigorosa nas doenças
cronicas e progressivas, causadoras de grande sofrimento.
A família, tanto a biológica como a adquirida (amigos, parceiros etc.) deve ser, desta forma,
integrada na prestação de cuidados com o papel de parceiros e colaboradores. Esta possui um
profundo conhecimento da pessoa, das suas necessidades, suas peculiaridades, seus desejos e
angustias, muitas vezes não-verbalizado pela própria pessoa. Macedo (2011) cita Kübler-Ross (1969):
“Não conseguimos ajudar o cliente em fase terminal de forma eficaz se não incluirmos a sua família.
Ela desempenha um papel fulcral durante o período da doença e as reações familiares contribuirão
em muito para a resposta do cliente ao percurso patológico.”
Para o desenvolvimento desta competência distinguimos a contribuição da UT Intervenções
ao Cliente com Dor, a UT Cuidados à Pessoa em Fim de Vida, e a UT Espiritualidade e Cuidados de
Enfermagem. Na aquisição desta competência salientamos os diversos trabalhos desenvolvidos ao
longo do MEMC, nomeadamente os trabalhos Conspiração De Silêncio, Intervenções De Enfermagem
À Pessoa Com Dor Aguda e Cuidados a Pessoa em Fim de Vida (Estudo de Caso), de referir ainda a
situação vivida descrita anteriormente.
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6. Analise das Competências de Mestre em Enfermagem
Segundo o Decreto - lei 74/2006 de 25 de Março, preconiza que no ensino politécnico, o
ciclo de estudos conducente ao grau de mestre deve assegurar, predominantemente, a aquisição pelo
estudante de uma especialização de natureza profissional (artigo 18º, nº4). Tendo em conta os
objetivos fixados legalmente pretende se que o Mestre em Enfermagem detenha um conhecimento
aprofundado no domínio especializado da área em estudo, tendo em conta as respostas humanas
aos processos de vida e aos problemas de saúde, que demonstrem níveis elevados de julgamento
clínico e de tomada de decisão, traduzidos num conjunto de competências clínicas especializadas
relativas a um campo de intervenção.
6.1. Demonstre competências clínicas específicas na conceção, gestão e supervisão clínica
dos cuidados de enfermagem
Em Portugal, as primeiras referências à supervisão, na área da enfermagem, surgem no
Decreto Regulamentar n.º 3/88 de 22 de Janeiro, no qual a função de supervisionar os cuidados de
enfermagem, com vista a garantir uma máxima eficiência, é atribuída ao enfermeiro-chefe da unidade
ou serviço. Posteriormente, a Carreira de Enfermagem, definida no Decreto-Lei n.º 437/91 de 8 de
Novembro, prevê a figura do enfermeiro supervisor, no qual estão delegadas funções do âmbito da
gestão de serviços no geral e na enfermagem em particular.
Segundo a OE (2010), a supervisão clínica é como um processo formal de
acompanhamento da prática profissional, que visa promover a decisão autónoma, valorizando a
proteção da pessoa e a segurança dos cuidados, através de processos de reflexão e análise da prática
clinica.
No decorrer do estágio e enquanto enfermeiros e chefe de equipa de enfermagem, está
implícito a realização de uma avaliação exaustiva da pessoa, o que inclui não só o indivíduo, como
as famílias e as comunidades, formulando os diagnósticos de enfermagem tendo em conta a análise
crítica dos dados obtidos na avaliação e prescrevendo as intervenções de enfermagem gerais e
especializadas necessárias. Contudo este processo não fica por aqui implicando igualmente a
avaliação de todo este processo, garantindo que os resultados obtidos são os resultados esperados,
revendo os diagnósticos de enfermagem iniciais e alterando as intervenções com o evoluir da situação
de saúde do cliente.
Página 57 de 96
6.2. Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos e competências ao longo da vida e
em complemento às adquiridas
A Enfermagem, como ciência e como profissão, tem sofrido nos últimos anos, modificações
a diversos níveis que a impulsionam para um processo crescente de valorização pedagógica,
profissional e social. Adequando-se, cada vez melhor às constantes mudanças de conjunturas
sociopolíticas e às necessidades de saúde da atual sociedade, a Enfermagem tem conquistado o seu
espaço, dentro do campo do cuidar da pessoa tendo passado por um longo processo de clarificação
na sua essência como definição, nomeadamente, no que diz respeito, no como fazer e o por que
fazer. Desde a definição da Florence Nightingale, até meados do século XIX, onde a maioria dos
manuais começava com uma definição de Enfermagem, sendo uma arte que tem por fim coadjuvar a
Medicina nas suas relações com os clientes, e que a missão dos seus profissionais consistia em vigiar
os clientes e aplicar-lhes as prescrições dos clínicos (Joaquim Barbosa cit. In Nunes, Lucília 2003,
p.189), aproximando dos dias de hoje, onde a Enfermagem faz parte integrante do sistema de
cuidados de saúde e engloba a promoção da saúde, a prevenção da doença e os cuidados a pessoas
de todas as idades com doença física, doença mental ou deficiência, em todas as organizações de
cuidados de saúde e noutros locais da comunidade, atuando sempre em princípios científicos (CIPE,
2003).
A Enfermagem é uma ciência/profissão em constante mutação, evolução, pelo que requer
uma constante atualização por parte dos seus profissionais, nesse sentido foi sentida a necessidade
de aquisição de conhecimentos/competências, isto originou o ingresso no 3º mestrado em
enfermagem médico-cirúrgica, o que permitiu consolidar e expandir os conhecimentos adquiridos com
a licenciatura, estes novos conhecimentos foram aplicados no decorrer dos estágios.
6.3. Integra equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva
Como formador interno de SAV e Trauma e ainda como chefe de equipa de enfermagem
num serviço de urgência médico-cirúrgica foi sentida a necessidade de me especializar no cliente
crítico de forma puder responder assertivamente sempre que o conhecimento me permita, não apenas
como conselheiro mas como formador. Salientarmos ainda que com a realização do PIS foi possível
formar a equipa de Enfermagem do SU, dotando-a de conhecimentos necessários para a abordagem
do grande queimado. Tal fornece uma motivação extra para me manter como um elemento válido,
pró-ativo e com conhecimentos permanentemente atualizados na minha área de especialização.
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6.4. Age no desenvolvimento da tomada de decisão e raciocínio conducentes à construção e
aplicação de argumentos rigorosos
O processo de tomada de decisão em enfermagem é usado como forma de validar os dados
obtidos e a veracidade dos diagnósticos efetuados, permitindo a prescrição de intervenções de
enfermagem independentes conforme a sua efetividade. A utilização de fontes credíveis na
construção do corpo de conhecimentos necessários bem como uma avaliação ativa e melhoria
constante do processo de pensamento é primordial. Só é possível com um forte sentido ético
deontológico de forma a minimizar os efeitos decorrentes dos nossos valores pessoais e profissionais,
garantindo desta forma o respeito pelos princípios da autonomia, justiça e beneficência e
reconhecendo a dignidade da vida humana.
O processo de tomada de decisão deve ser intrínseco ao profissional de enfermagem,
independentemente da situação, a frequência no 3º mestrado de enfermagem médico-cirúrgica veio
aumentar a base conhecimentos, capacitando me para uma tomada de decisão mais assertiva,
permitindo me a gestão de situações complexas de forma segura e irrepreensível.
6.5. Inicia, contribui para e/ou sustenta investigação para promover a prática de enfermagem
baseada na evidência
A realização do 3º mestrado de enfermagem médico-cirúrgica veio capacitar-me de
conhecimentos que me ajudarão a solucionar problemas do dia-a-dia profissional tendo sempre como
base a prática de enfermagem baseada na evidência. A realização do PIS (em Apêndice) assim como
do PAC (em Apêndice) irá contribuir pra a melhoria dos cuidados de Enfermagem prestados no SU.
O PIS/PAC foram construídos tendo por base a evidências mais recentes da temática em questão
permitindo assim desenvolver trabalhos atuais e pertinentes com um contributo inegável para a
prática.
6.6. Realize análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos pares
e de colaboradores, integrando formação, a investigação, as políticas de saúde e a
administração em Saúde em geral e em Enfermagem em particular
A realização do MEMC capacitou me dos instrumentos necessários ao nível da capacidade
de análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação, bem como de pedagogia.
Enquanto formador interno do Centro Hospitalar nos cursos de SAV e Trauma, após frequentar o
MEMC pude melhorar a minha prestação desenvolver as minhas capacidades de diagnóstico,
planeamento e avaliação tendo sempre em atenção as políticas de saúde da instituição.
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7. Reflexão Final
Com o fim desta etapa este relatório permitiu-me mobilizar recursos cognitivos e integrá-los
na prática, levando ao desenvolvimento de competências de avaliação, planeamento, intervenção e
investigação em enfermagem médico-cirúrgica. A metodologia de projeto tem uma componente
eminentemente prática, buscando a resolução de problemas reais de uma organização ou serviço e
possibilita em simultâneo a aquisição e o desenvolvimento de competências do Mestre e Especialista
em Enfermagem Médico-Cirúrgica.
A temática sobre o grande queimado, insere-se numa das áreas de atuação do enfermeiro
especialista em pessoa em situação critica. A admissão de clientes queimados no serviço de urgência
(SU) onde desempenhamos funções, mais especificamente “grande queimado”, não é muito
frequente, mas quando ocorre, são situações de gravidade, que carecem de prestação de cuidados
urgentes, altamente qualificados. Tendo sido identificado como problema, a ausência de protocolo de
cuidados ao grande queimado na sala de emergência do serviço de urgência de um hospital da região
sul, local onde decorreram o conjunto dos estágios constitui-se como uma oportunidade de aquisição
/desenvolvimento de competências.
Ao longo do relatório que iniciou-se com o enquadramento teórico, adoção de uma teoria de
enfermagem, que pelo contexto foi utilizada uma teoria de médio alcance, a TID de Merle Mishel,
seguindo-se da exploração do PIS, utilizando a metodologia de projeto, que mostrou-se uma
ferramenta importante, com o diagnóstico da situação, análise do problema, descrição das
ferramentas diagnósticas utilizadas, determinação de prioridades, objetivos e planeamento,
implementação e avaliação. No âmbito da PAC, foram explanadas as atividades desenvolvidas e
refletidas que possibilitaram o adquirir as competências específicas do enfermeiro especialista em
EMC em pessoa em situação crítica e em situação crónica e paliativa
Com a realização do Estágio III todos os objetivos foram atingidos  identificamos uma
oportunidade de melhoria de qualidade de cuidados prestados no SU, no âmbito do MEMC,
formulamos o diagnóstico de situação e o planeamento do PIS, com vista a resolução do problema
de enfermagem identificado que eram os objetivos a atingir com a realização do estágio,
posteriormente implementamos as medidas de resolução do problema que se encontram
praticamente concluídas. De seguida efetuamos uma reflexão crítica sobre a
aquisição/aprofundamento de competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista em
Médico-cirúrgica, assim como as competências de Mestre em Enfermagem, fazendo uma ponte com
os contributos do estágio e com os lecionados em contexto de aula. Nesta etapa não foi descurado
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os contributos inerentes à experiência profissional que se revelaram essenciais à aquisição e
desenvolvimento das capacidades inerentes às competências específicas, fornecendo o
conhecimento prático que a teoria por si só não permite obter.
Revelou-se extremamente exigente a conjugação entre a vida pessoal, profissional e
académica, aumentando exponencialmente a dificuldade de cumprimento dos tempos previstos para
a execução do projeto, que condicionaram os prazos previstos para a conclusão do trabalho e sobre
o tempo de reflexão sobre as alterações necessárias a cada passo.
O desenvolvimento e aquisição e de competências comuns e específicas do enfermeiro
especialista em Médico-cirúrgica revelaram-se enriquecedores, permitindo a
interiorização/consciencialização das capacidades adquiridas ao longo do percurso realizado.
Despertou-me interesse para determinadas áreas que carecem de maior investimento
nomeadamente no âmbito da pessoa em situação cronica e paliativa, no entanto sinto que atingi os
objetivos a que me propus, embora sinta que posso almejar mais, contribuindo assim para a melhoria
da qualidade dos cuidados prestados à pessoa em situação crítica.
Com este relatório chegamos ao fim de mais um processo de formação, no entanto
enquanto profissionais de saúde este não pode ser o fim da aprendizagem, o saber é uma sede que
deve ser insaciável, e os profissionais de saúde têm que ter capacidade de adaptação a novas
realidades, novas formas de organizar o trabalho e novas perspetivas de a sociedade encarar a saúde,
os cuidados de saúde e o trabalho de enfermagem.
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Apêndice 1
(PIS – Norma de Abordagem ao Grande
Queimado na Sala de Reanimação)
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Norma de Abordagem ao Grande Queimado na Sala de Reanimação
O CHA-UHP é uma unidade hospitalar periférica, faz com que muitos dos utentes graves
necessitem de serem transferidas após a sua estabilização, o Grande Queimado é uma dessas
situações uma vez que a Unidade de Queimados mais próxima se localiza em Lisboa. Assim a equipa
de Reanimação deve estar apta a iniciar os primeiros cuidados ao Grande Queimado até a sua
estabilização para que este possa ser transferido. Uma vez que esta não é uma situação muito
frequente, muitos dos profissionais não se sentem devidamente preparados, criando nestes medo,
angústia e stress.
Neste sentido, surge a necessidade de criar um documento que sistematizasse
procedimentos necessários e prévios, à abordagem do grande queimado, da sua reanimação, a sua
estabilização e transferência.
A criação de uma norma de enfermagem na atuação no grande queimado vai permitir
uniformizar cuidados, e consequentemente aumentar exponencialmente a qualidade destes. “…O
enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a excelência do exercício, assumindo o dever de
manter a atualização contínua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias,
sem esquecer a formação permanente e aprofundada nas ciências humanas… (Código Deontológico,
Ordem dos Enfermeiros, 2009).
Na abordagem à pessoa queimada deve se ter especial atenção ao equipamento de
protecção individual, nomeadamente utilizar equipamento respiratório, luvas esterilizadas utilizar
lenções esterilizados, bata esterilizada.
Abordagem ao Grande Queimado imediatamente após a admissão na sala de Reanimação.
Abordagem Primária segundo a metodologia ABCDE;
A – Via Aérea (Airway) - Permeabilizar a VA com Controlo da Coluna Cervical:
 Permeabilizar a VA (Não esquecer das próteses dentárias, que podem constituir um risco para
obstrução da VA.);
 Manobras manuais: elevação do queixo ou sub-luxação da mandíbula;
 Aspiração: sonda rígida (sonda de Yankauer) na cavidade oral e maleável se tubo endotraqueal;
 Adjuvante básico: tubo orofaríngeo;
 Suspeitar sempre de compromisso de VA se:
o Queimadura da via aérea;
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o Queimadura da face e/ou pescoço (em particular se há atingimento da face);
o Dispneia, estridor laríngeo, rouquidão, tosse ou broncospasmo;
o Pêlos da face ou do nariz (cílios nasais) queimados;
o Tosse com expetoração fuliginosa;
o Queimadura da língua ou mucosa oral;
o Alteração do estado de consciência - agitação ou confusão.
 Ponderar VA definitiva se:
o Índice de Clark ≥ 2;
o Por monóxido de carbono;
o Queimadura circunferencial do tórax;
o Em caso de dúvida entubar endotraquealmente, proteger a pessoa queimada.
Tabela nº 1 – Índice de Clark
B – (Breathing) Ventilação e Oxigenação:
 Administrar O2 100% (15 l/min) humidificado;
 Deve-se então:
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o Ritmo;
o Sinais de dificuldade respiratória como a utilização de musculatura acessória,
respiração paradoxal;
o Assimetria na Expansão torácica;
o Avaliar a parede torácica (presença de queimaduras no tórax pode comprometer
ventilação).
C - (Circulation) Circulação com Controlo da Hemorragia:
 Identificar fontes de hemorragia externa significativa e controlá-la;




o Cor da pele, Humidade e temperatura;
o Recuperação do preenchimento capilar em áreas não queimadas (inferior a 2
segundos);
o Tensão Arterial.
 Iniciar Fluidoterapia (se possivel).
D – (Disability) Disfunção Neurológica e Sinais Focais
 Determinar o nível de consciência utilizado a Escala de Glasgow (Intubação Traqueal se valor
da Escala de Glasgow igual ou inferior a 8);
 Avaliar as pupilas segundo a sua reatividade, simetria e tamanho;
 Verificar a nível de Glicémia Capilar:








o Ingestão de drogas ou álcool.
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E – (Expose/Environmental control) Exposição Corporal com Controlo da Temperatura
 As peças de roupa assim como todos os adornos da pessoa queimada devem ser removidos;
 Cobrir as zonas queimadas com material estéril não aderente.
Abordagem Secundária Segundo a Metodologia FGHI
F - (Full set of vital signs/five interventions/facilitate family presence) - Monitorizar a pessoa
queimada e avaliar todos os sinais vitais/ Intervenções/ Facilitar a Presença da Família
 Iniciar Fluidoterapia (Formula de Parkland - 4mL por kg multiplicando % de área queimada.
Metade deste fluido precisa ser administrada nas primeiras oito horas após a lesão, e a outra
metade, entre a 8ª e a 24ª hora);
 Inserir cateter urinário (Débito - 0,5 ml/kg/hora);
 Inserir cateter gástrico (Se necessário);
 Promover os estudos imagiológicos, quando possível e se necessário;
 Facilitar a presença da família.
G - (Give confort) Gerar/gerir medidas de conforto
 Quantificar a dor;
 Medidas farmacológicas;
 Medidas não farmacológicas;
H – (Head-to-toe/History) Consolidar a colheita da História/ Exame físico sistematizado da
cabeça aos pés
 Consolidar a colheita da História “CHAMU”:
o C – Circunstância;
o H – História Pessoal (Antecedentes pessoais);
o A – Alergias;
o M – Medicação;
o U – Ultima Refeição.
 Exame físico sistematizado da cabeça aos pés (“Head-to-toe”):
o Inspeção;
o Palpação.
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I – (Inspetion) Inspeção da superfície corporal posterior
 Inspeção da superfície corporal posterior.
 Imunização.
A reavaliação da pessoa queimada deve ser contínua e em todos os parâmetros possíveis,
quer sinais vitais, quer a resposta às intervenções terapêuticas instituídas.
Cálculo da Superfície Corporal Queimada (SCQ)
Para que possa ser feita uma correta administração de fluidos de forma a impedir que a pessoa
queimada entre em choque hipovolémico, é necessário primariamente calcular a Superfície Corporal
Queimada. A fórmula mais utilizada para calcular a SCQ é a ‘’regra dos 9’’ (Fig. Nº 1), por ser um
método de cálculo rápido e eficaz em situação de emergência e por estar referido em todas as
guidelines consultadas, onde as principais regiões do corpo valem 9%, à excepção da área genital
que corresponde a 1%, sendo que nas crianças apresentam proporções diferentes dos adultos.
Queimaduras pequenas podem ser avaliadas usando a Regra da Palma. O uso da palma da pessoa
queimada é bastante aceite e há muito realizado para estimativa do tamanho de queimaduras,
correspondendo a 1% (PHTLS, 2012 pag. 357-373).











































Página 73 de 96
Situações Especiais
Na abordagem à pessoa queimada deve se ter especial atenção ao equipamento de
protecção individual, nomeadamente utilizar equipamento respiratório, luvas esterilizadas utilizar
lenções esterilizados, bata esterilizada.
O cimento reage com o suor da vítima em uma reação que origina calor e provoca o
ressecamento excessivo da pele.
Os Combustíveis, podem provocar queimaduras por contacto, existindo destruição das
membranas provocando necroso o seu tratamento consiste na irrigação constante de grandes
volumes de Água. O Ácido Hidrofluórico, liquefaz os tecidos e retira o cálcio dos ossos. O seu
tratamento consiste numa fase inicial na irrigação da zona atingida com água e posteriormente
aplicado um gel de Gluconato de Cálcio.
O Enxofre e as Soluções Nitrogenadas, a exposição a estas substâncias provoca
inicialmente irritação na garganta e pulmões, mas uma exposição mais prolongada pode provocar
bolhas na pele e posteriormente necrose e insuficiência respiratória.
As queimaduras por Agentes Radiológicos é prioritário a remoção do pessoa queimada da
fonte de contaminação, a remoção de roupas contaminadas e a irrigação do pessoa queimada com
água;
Critério de Transferência para uma Unidade de Queimados
 Queimaduras em mais de 10% da superfície corporal;
 Queimaduras profunda de espessura parcial (3º grau) em mais de 2% da superfície corporal;
 Queimaduras da Face, Pescoço, Tórax, Períneo, Mãos e Pés;
 Queimaduras Circulares do Tórax e/ou Membros;
 Queimaduras eléctricas;
 Queimaduras químicas;
 Queimaduras com lesões associadas;
o Inalação de fumo e/ou substâncias tóxicas;
o Traumatismo crânio-encefálico;
o Traumatismo músculo-esquelético;
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o Doença cardíaca;
o Doença psiquiátrica e/ou neurológica;
o Neoplasias e situações de imuno-depressão;
 Suspeita de lesão por maus-tratos;
 Necrose Epidermólise Tóxica (Síndrome de Lyell).
A norma será revista de 3 em 3 anos, ou sempre que necessário, de forma a manter os
conhecimentos atualizados.
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Abordagem ao Grande
Queimado na Sala de Reanimação
Autores: Miguel Mariano1
Lurdes Martins2
Resumo: Este artigo, este teve por
base uma metodologia de investigação,
centrada num problema real identificado,
tendo a posteriori sido implementadas
estratégias e intervenções com o objetivo da
sua resolução. A metodologia aplicada
atravessou varias etapas entres elas, o
diagnóstico da situação, planeamento,
execução, avaliação tendo sempre como
ponto de partida pesquisa e analise baseados
numa pratica fundamentada na evidencia.
Os acidentes por queimadura são
bastante frequentes e estão associados a
elevada morbilidade e mortalidade. O número
de doentes portugueses queimados é elevado.
A identificação e tratamento precoce das
lesões de queimadura, a ressuscitação
hemodinâmica, o controlo da dor e a
referenciação para centros com experiência no
tratamento do grande queimado podem
melhorar o prognóstico dos doentes.
É de extrema importância uma
prestação de cuidados de elevada qualidade
ao grande queimado na sala de reanimação,
como tal a primeira abordagem deve ser
iniciada o mais precocemente possível, uma
vez que aumenta consideravelmente a
sobrevida dos utentes e diminui possíveis
sequelas.
Palavras chave: Queimadura, Cliente,
Abordagem ao Grande Queimado,
Especialista em Médico-cirúrgica, Artigo.
Atendendo ao ritmo acelerado com
que surgem as inovações e as mudanças do
mundo atual, a formação em Enfermagem
assume um papel muito particular, na medida
em que se torna urgente mobilizar e preparar
os profissionais para resolverem os novos e
complexos problemas que se lhes vão sendo
colocados, com espírito crítico e reflexivo. A
formação é encarada como um projeto de
desenvolvimento ao longo da vida, assumindo
uma importância capital no crescimento do
indivíduo em todo o seu potencial pessoal e
profissional.
A excelência do exercício
profissional em Enfermagem exige
compromisso e dedicação, sendo um
processo contínuo de aprendizagem e
desenvolvimento.
Queimadura é uma “ferida
traumática: Rutura e perda da camada exterior
do tecido da superfície do corpo ou das
camadas mais profundas, devida a lesões pelo
calor resultantes de exposição a agentes
térmicos, químicos, elétricos ou radioativos;
caracterizada por coagulação das proteínas
das células, aumento do metabolismo, perda
da reserva de nutrientes nos músculos e no
Página 90 de 96
tecido adiposo, perda de proteínas e
compostos azotados, por grande dor,
desconforto e stress, com risco de choque e
com risco de vida; necrose dos tecidos,
infeção da ferida, contracturas, escara
hipotrófica com rigidez por espessamento, em
que o cliente fica profundamente desfigurado;
queimadura de 1ºgrau, 2ºgrau e 3º grau.”
(CIPE, v.2.0, 2011, p.71).
O Cliente gravemente queimado
insere-se na classificação de cliente crítico
pelo seu quadro fisiopatológico muito grave,
caraterizado por enorme instabilidade
hemodinâmica, hidroelectolítica, metabólica e
psicológica, com risco de vida se não for
atempadamente corrigido (Gomes [et al.],
1997).
O Centro Hospitalar do Algarve,
EPE, integra as unidades hospitalares de
Lagos, Portimão e Faro. Em concreto, a
unidade hospitalar de Portimão, abrange a
área geográfica do barlavento algarvio
constituído por oito concelhos onde residem
mais de 150 000 clientes (CENSUS, 2011),
sendo que, no verão a população abrangida
por esta unidade duplica ou triplica. Esta é uma
unidade médico-cirúrgica, sendo este o
segundo nível de acolhimento de situações de
Urgência.
O facto do CHA-UHP é uma unidade
hospitalar periférica, faz com que muitos dos
clientes graves necessitem de serem
transferidas após a sua estabilização, o
Grande Queimado é uma dessas situações
uma vez que a Unidade de Queimados mais
próxima se localize em Lisboa. Assim a equipa
de Reanimação deve estar apta a iniciar os
primeiros cuidados ao Grande Queimado até a
sua estabilização para que este possa ser
transferido. Uma vez que esta não é uma
situação muito frequente, muitos dos
profissionais não se sentem devidamente
preparados, criando nestes medo, angústia e
stress.
Neste sentido, o problema
identificado como prioridade em ser resolvido
era a inexistência de um documento que
sistematizasse procedimentos necessários e
prévios, à abordagem do grande queimado, da
sua reanimação, a sua estabilização e
transferência.
No sentido de perceber quais as
lacunas do serviço de urgência efetuamos
uma entrevista exploratória não estruturada à
Enf.ª chefe e a Enf.ª Sub-Chefe (do serviço de
urgência), que acharam a temática pertinente,
uma vez que não existe um grande numero de
Grandes Queimados no nosso serviço, criando
lacunas na atuação da equipa de
Enfermagem, conduzindo-nos à temática aqui
abordada.
Para validar a opinião da equipa e o
seu interesse na área, foi pedido autorização à
direção hospitalar, para aplicar um
questionário, que nós elaboramos. A
população do nosso estudo são todos os
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enfermeiros a trabalhar no Serviço de
Urgência, que são 56, foram respondidos 49
questionários, no período de 02/05/2014 a
05/05/2014, o que corresponde a 89,1% do
total nossa população alvo. Não fizeram parte
deste estudo a Enfermeira Chefe de Serviço,
assim como a Sub-chefe e alguns enfermeiros
por se encontrarem em licença de
maternidade, ferias ou folgas.
Após aplicado o questionário,
verificou-se que 53,1% dos enfermeiros tem
idade entre os 26 e 29 anos e 40,8% tem idade
entre os 30 e 33 anos, sendo que apenas um
enfermeiro ou seja 2% trabalha há mais de 13
anos e a grande maioria 69,4% trabalha entre
4 e 8 anos, destes enfermeiros 34,7% trabalha
a menos de 4 anos no serviço de urgência e
51% trabalha na urgência entre 4 a 8 anos.
Questionados sobre formação na área de
prestação de cuidados ao cliente vítima de
queimadura apenas 3 enfermeiros 6,1%
admitiu já ter tido formação.
Ao analisar o questionário podemos
verificar que a totalidade dos enfermeiros
inquiridos considera pertinente a temática,
sendo que 73,5% dos enfermeiros do serviço
de urgência não se sente preparado nem
seguro para prestar cuidados ao cliente
queimado, 100% dos inquiridos revela ser
pertinente realizar formação nesta área, de
salientar que 85,9% concordam totalmente
com a criação de um protocolo de atuação ao
cliente queimado na sala de reanimação, os
mesmos 85,9% concordam totalmente que
com a criação de um protocolo irá contribuir
para um aumento significativo da eficiência e
qualidade dos cuidados ao cliente queimado.
Neste sentido, surge a necessidade
de criar um documento que sistematizasse
procedimentos necessários e prévios, à
abordagem do grande queimado, da sua
reanimação, a sua estabilização e
transferência.
A criação de uma norma de
enfermagem na atuação no grande queimado
vai permitir uniformizar cuidados, e
consequentemente aumentar
exponencialmente a qualidade destes. “…O
enfermeiro procura, em todo o ato profissional,
a excelência do exercício, assumindo o dever
de manter a atualização contínua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente
as tecnologias, sem esquecer a formação
permanente e aprofundada nas ciências
humanas… (Código Deontológico, Ordem dos
Enfermeiros, 2009).
Na abordagem à pessoa queimada
deve se ter especial atenção ao equipamento
de proteção individual, nomeadamente utilizar
equipamento respiratório, luvas esterilizadas
utilizar lenções esterilizados, bata esterilizada.
Abordagem Primária segundo a metodologia
ABCDE;
A – Via Aérea (Airway) - Permeabilizar a VA
com Controlo da Coluna Cervical:
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 Permeabilizar a VA (Não esquecer das
próteses dentárias, que podem constituir
um risco para obstrução da VA.);
 Manobras manuais: elevação do queixo
ou subluxação da mandíbula;
 Aspiração: sonda rígida (sonda de
Yankauer) na cavidade oral e maleável se
tubo endotraqueal;
 Adjuvante básico: tubo orofaríngeo;
 Suspeitar sempre de compromisso de VA
se:
o Queimadura da via aérea;
 Queimadura da face e/ou pescoço (em
particular se há atingimento da face);
 Dispneia, estridor laríngeo, rouquidão,
tosse ou broncospasmo;
 Pêlos da face ou do nariz (cílios nasais)
queimados;
 Tosse com expetoração fuliginosa;
 Queimadura da língua ou mucosa oral;
 Alteração do estado de consciência -
agitação ou confusão.
Ponderar VA definitiva se:
o Índice de Clark ≥ 2;
o Por monóxido de carbono;
o Queimadura circunferencial do
tórax;
o Em caso de dúvida entubar
endotraquealmente, proteger a pessoa
queimada.
B – (Breathing) Ventilação e Oxigenação:
 Administrar O2 100% (15 l/min)
humidificado;
Deve-se então:






o Sinais de dificuldade respiratória
como a utilização de musculatura acessória,
respiração paradoxal;
o Assimetria na Expansão torácica;
o Avaliar a parede torácica
(presença de queimaduras no tórax pode
comprometer ventilação).
C - (Circulation) Circulação com Controlo
da Hemorragia:
 Identificar fontes de hemorragia externa
significativa e controlá-la;
Colocar dois acessos venosos de grande
calibre (Colher sangue para análise de
Hemograma, Coagulação e Bioquímica);
Monitorizar:
o Frequência cardíaca;
o Cor da pele, Humidade e
temperatura;
o Recuperação do preenchimento
capilar em áreas não queimadas (inferior a 2
segundos);
o Tensão Arterial.
 Iniciar Fluidoterapia (se possível).
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D – (Disability) Disfunção Neurológica e
Sinais Focais
Determinar o nível de consciência utilizado
a Escala de Glasgow (Intubação Traqueal
se valor da Escala de Glasgow igual ou
inferior a 8);
Avaliar as pupilas segundo a sua
reatividade, simetria e tamanho;
Verificar a nível de Glicémia Capilar:
A alteração do estado de consciência pode








o Ingestão de drogas ou álcool.
E – (Expose/Environmental control)
Exposição Corporal com Controlo da
Temperatura
As peças de roupa assim como todos os
adornos da pessoa queimada devem ser
removidos;
Cobrir as zonas queimadas com material
estéril não aderente.
Abordagem Secundária Segundo a
Metodologia FGHI
F - (Full set of vital signs/five
interventions/facilitate family presence) -
Monitorizar a pessoa queimada e avaliar
todos os sinais vitais/ Intervenções/
Facilitar a Presença da Família
 Iniciar Fluidoterapia (Formula de Parkland -
4mL por kg multiplicando % de área
queimada. Metade deste fluido precisa ser
administrada nas primeiras oito horas após
a lesão, e a outra metade, entre a 8ª e a 24ª
hora);
 Inserir cateter urinário (Débito - 0,5
ml/kg/hora);
 Inserir cateter gástrico (Se necessário);
Promover os estudos imagiológicos,
quando possível e se necessário;
Facilitar a presença da família.





H – (Head-to-toe/History) Consolidar a
colheita da História/ Exame físico
sistematizado da cabeça aos pés
Consolidar a colheita da História “CHAMU”:
C – Circunstância;
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U – Ultima Refeição.




I – (Inspetion) Inspeção da superfície
corporal posterior
 Inspeção da superfície corporal posterior.
 Imunização.
A reavaliação da pessoa queimada
deve ser contínua e em todos os parâmetros
possíveis, quer sinais vitais, quer a resposta às
intervenções terapêuticas instituídas.
Para que possa ser feita uma correta
administração de fluidos de forma a impedir
que a pessoa queimada entre em choque
hipovolémico, é necessário primariamente
calcular a Superfície Corporal
Queimada. A fórmula mais utilizada
para calcular a SCQ é a ‘’regra dos 9’’ (Fig. Nº
1), por ser um método de cálculo rápido e
eficaz em situação de emergência e por estar
referido em todas as guidelines consultadas,
onde as principais regiões do corpo valem 9%,
à exceção da área genital que corresponde a
1%, sendo que nas crianças apresentam
proporções diferentes dos adultos.
Queimaduras pequenas podem ser
avaliadas usando a Regra da Palma. O uso da
palma da pessoa queimada é bastante aceite
e há muito realizado para estimativa do
tamanho de queimaduras, correspondendo a
1% (PHTLS, 2012 pag. 357-373).
Critério de Transferência para uma Unidade
de Queimados
•Queimaduras em mais de 10% da superfície
corporal;
•Queimaduras profunda de espessura
parcial (3º grau) em mais de 2% da
superfície corporal;
•Queimaduras da Face, Pescoço, Tórax,
Períneo, Mãos e Pés;




•Queimaduras com lesões associadas;
•Queimaduras com doenças associadas;
•Suspeita de lesão por maus-tratos;
•Necrose Epidermólise Tóxica (Síndrome de
Lyell).
As lesões por queimadura são sem
dúvida ainda nos nossos dias, uma importante
causa de mortalidade e morbilidade nos
adultos. Levando em consideração o
panorama global da saúde existe uma grande
necessidade de melhorar os conhecimentos
atuais sobre os cuidados à pessoa queimada.
Com a elaboração deste projeto de um modo
proactivo, suportado pela evidência, aquando
da realização da norma, baseámo-nos em
guidelines, na  opinião de peritos alicerçada
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em experiência e saberes científicos. Uma vez
que  “As boas práticas advêm da aplicação de
linhas orientadoras baseadas na evidência
científica disponível e na opinião de peritos.”
(Ordem dos Enfermeiros, 2008).
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